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SÉANCE  DU  7  JANVIER  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNÀC 

M.  Sous,  secrétaire  général,  lit  son  rapport  sur 
l'exercice  1897. 

M.  R.-Saint'Philifpe^  président  sortant»  prononce  Tal- 
locution  d^usage,  à  laquelle  répond  M.  Armaignac,  nou- 
veau président. 

Af.  AfTnaignac,  président,  rend  compte  à  la  Société 
des  visites  du  nouvel  an  qu'il  a  faites  avec  le  Bureau  au 
majre  et  au  préfet. 

Commissions.  —  MM.  Quénard,  Georges  Martin  et 
Hirigoyen  sont  nommés  membres  de  la  Commission  des 
finances  pour  Tannée  1898. 

MM.  W.  Dubreuilh,  Loumeau  et  Frèche  sont  nommés 
membres  de  la  Commission  de  la  bibliothèque. 

GoRRBSPOMDANOB.  —  Lettre  de  remerciements  de  M.  le 
D' Dubourg,  en  réponse  à  la  lettre  de  condoléance  qui 
lui  a  été  adressée  par  la  Société  au  sujet  de  la  mort  de 
son  père. 

Pbima  MBNSiS.  —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
MÉO.  1896  1 
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observées  pendant  le  mois  de  décembre  1897  sont:  la 
grippe,  la  rougeole^  des  angines  non  diphtéritiques, 
des  érysipèles  et  des  stomatites. 

Un  cas  de  diphtérie  est  signalé  par  un  des  membres 
de  la  Société. 

Élection.  —  M.  Négrié  est  nommé  membre  honoraire 
de  la  Société. 


SÉANCE  DU  44  JANVIER  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ÂRMAIGNAC 

M.  le  Président  adresse  un  compliment  de  bienvenue 
à  M.  le  D'  Bergonié  qui,  récemment  élu  membre  de  la 
Société,  assiste  à  la  séance. 

M.  Bergonié  adresse  ses  remerciements  à  la  Société. 

M.  le  Président  félicite  M.  le  D^"  Tissié  d'avoir  mérité 
un  encouragement  sur  le  prix  Mège  de  l'Institut,  et 
M.  le  D^  Braquehaye  d'être  nommé  chirurgien  en  chef 
du  nouvel  hôpital  français  de  Tunis. 

CoRKESPONDANCB.  —  Lettre  de  M.  le  D'  Négrié  remer- 
ciant la  Société  de  l'avoir  nommé  membre  honoraire. 

Lecture  du  rapport  de  la  Commission  des  finances 
dont  les.  conclusions  sont  :  P  approuver  les  comptes  du 
Trésorier;  2®  maintenir  la  cotisation  à  40  francs;  3®  re- 
mercier le  Trésorier  pour  la  bonne  gestion  des  finances 
de  la  Société.  Ces  conclusions,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 

Extraction  dn  ôriltallin  transparent. 

M.  Lagrange.  Je  désire  présenter  à  la  Société  un  nou- 
veau cas  d'extraction  du  cristallin  transparent  dans  la 
myopie,  très  analogue  à  celui  que  j'ai  fait  connaître 
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dernièrement.  Comme  le  précédent,  le  fait  que  je  pré- 
sente aujourd'hui  est  très  favorable  à  rintervention.  Le 
yoici  avec  tous  les  détails  principaux  : 

C...  (Louise),  âgée  de  treize  ans  et  demi,  fille  d'un 
père  et  d'une  mère  dont  les  yeux  sont  «normaux,  a 
depuis  son  plus  jeune  ftge  une  très  mauvaise  vue.  Son 
état  général  est  très  bon  ;  elle  est  vigoureuse  et  forte, 
et  n'a  jamais  présenté  d'autre  affection  que  ses  troubles 
oculaires  qui  remontent,  d'après  les  parents,  très  affir- 
matifs,  h  la  première  enfance.  Dans  les  antécédents 
héréditaires,  il  convient  de  signaler  qu'une  tante  est 
atteinte  d'une  très  forte  myopie. 

Cette  enfant  vient  à  l'hôpital  le  16  octobre  1897.  Nous 
constatons  Tétat  suivant  : 

Œil  droit  :  myopie  de  14  dioptries. 

Œil  gauche  :  myopie  de  17  dioptries  avec  un  astig- 
matisme régulier  et  conforme  de  0,50. 

De  chaque  côté,  le  fond  de  Tœil  présente  un  staphy- 
lome  très  accusé,  sans  autres  désordres. 

L'acuité  visuelle  égale  0,2  avec  les  meilleurs  verres 
correcteurs. 

Nous  proposons  k  la  malade  d'opérer  son  plus  mau- 
vais œil;  le  27  octobre, nous  faisons  une  large  discision, 
et  le  3  novembre,  nous  évacuons,  h  l'aide  d'une  incision 
linéaire,  la  plus  grande  partie  des  masses  molles.  Bien 
que  notre  incision  fut  faite  en  avant  du  limbe,  Tiris  s'y 
engage  et  la  réduction  en  est  si  difficile  que  nous  consi- 
dérons comme  prudent  de  faire  l'iridectomie. 

L'œil  opéré  est  ensuite  placé  sousTinfluence  de  l'atro- 
pine. Les  masses  cristalliniennes  se  sont  résorbées  assez 
rapidement  pour  que  le  21  novembre  la  pupille  com- 
mence à  devenir  très  noire  au  centre.  La  malade  déclare 
dès  ce  jour-là  y  voir  beaucoup  mieux  de  l'œil  opéré  que 
de  l'autre  œil. 

Le  6  décembre,  avec  le  verre  +  3,  l'acuité  de  l'œil 
gauche  est  de  1/3.  La  résorption  est  presque  complète. 

Le  3  janvier  1898,  la  malade  vient  nous  montrer  une 
pupille  complètement  noire;  avec  +  3,  son  acuité  est 
de  0,5,  sans  correction  de  l'astigmie  opératoire. 
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L'œil  droit,  non  opéré,  n'a  que  0,2  avec  le  verre  — 14, 
que  la  malade  ne  saurait  d'ailleurs  supporter  longtemps. 

Je  crois  devoir  appeler  l'attention  de  la  Société  sur 
cette  malade  parce  qu'elle  démontre,  une  fois  de  plus, 
la  possibilité  d'extraire  avec  plein  succès  le  cristallin 
transparent  et  parce  que  cette  opération,  bien  acceptée 
maintenant  par  les  ophtalmologistes,  ne  jouit  pas  encore 
auprès  de  tous  les  médecins  de  la  faveur  qu'elle  mérite. 

M.  Davâzac  demande  à  M.  Lagrange  quand  il  opérera 
le  deuxième  œil  de  la  malade. 

M.  Lagrange  n'opère  que  les  malades  dont  la  myopie 
dépasse  15  dioptries.  Au-dessous,  il  n'opère  pas,  la 
vision  binoculaire  n'étant  pas  suffisamment  atteinte. 
Lorsqu'il  opère,  il  attend  que  les  malades  aient  bénéficié 
de  la  première  opération  avant  de  tenter  la  deuxième; 
on  sait,  en  effet,  que  l'extraction  du  cristallin  peut  en- 
traîner le  décollement  de  la  rétine. 

M.  Lagrange  désire  donc  suivre  ses  malades.  Mais 
M.  Lagrange  est  parfaitement  sûr  de  lui,  puisqu'il 
n'opère  que  des  yeux  inutiles,  ayant  des  myopies  de 
18  à  25  dioptries.  A  ce  degré  de  myopie,  l'œil  n'est  bon 
à  rien  et  le  décollement  de  la  rétine  ne  pourrait  pas 
entraîner  de  grave  conséquence. 

Un  point  de  rélectrothérapie  des  fibromes  utérins; 
par  M.  Massy. 

En  effectuant  le  traitement  électrique  des  fibromes 
utérins  d'après  la  méthode  d'Apostoli,  j'avais  depuis 
longtemps  été  frappé  de  ce  fait,  c'est  que  la  résistance 
de  ces  tumeurs  pour  le  courant  galvanique  devenait 
très  sensiblement  plus  grande  au  fur  et  à  mesure  que 
l'atténuation  des  phénomènes  morbides  occasionnés 
par  elles  devenait  plus  accentuée. 

Ce  fait  d'observation  clinique,  qui  offre  une  cons- 
tance absolue,  n'a  été  signalé  encore  par  aucun 
auteur.  Son  importance  me  paraît  pourtant  très 
{jrande,  car  il  permet  de  mieux  comprendre  l'action 
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même  du  courant  galvanique  sur  les  fibromes  de  l'uté- 
rus en  même  temps  qu'il  démontre  encore  plus  clai- 
rement les  effets  thérapeutiques  de  ce  courant  à  l'égard 
de  ces  tumeurs.  L'étude  aussi  approfondie  que  pos- 
sible que  j'en  ai  faite,  et  dont  je  désire  vous  dire  quel- 
ques mots,  m'a  conduit  d'ailleurs  à  des  considérations 
qu'il  m'a  paru  intéressant  de  vous  communiquer,  et 
sur  lesquelles  je  serais  personnellement  heureux 
d'avoir  votre  opinion. 

La  méthode  d'Apostoli  comprend,  comme  vous  le 
savez,  l'application  d'un  des  pôles  du  courant  galva- 
nique dans  l'utérus  (sous  forme  d'un  excitateur  spé- 
cial) et  celle  de  l'autre  pôle  sur  l'abdomen  (sous  forme 
d'un  gâteau  de  terre  glaise  ou  d'une  large  plaque  bien 
humectée).  Pour  que,  dans  le  circuit  extérieur  ainsi 
établi,  le  courant  aille  d'un  des  pôles  à  l'autre,  c'est 
à  dire  pour  que  ce  circuit  soit  complètement  fermé, 
le  flux  électrique  a  à  vaincre  des  résistances  qui  lui 
sont  opposées  à  la  fois  par  l'utérus  morbide,  la  masse 
intestinale  et  les  parois  abdominales.  La  somme  de 
ces  résistances  varie,  bien  entendu,  suivant  la  texture 
des  fibromes,  suivant  le  volume  de  la  masse  intestinale 
et  suivant  l'épaisseur  des  parois  abdominales;  mais 
elle  est,  néanmoins,  toujours  assez  considérable  :  elle 
peut,  en  effet,  être  évaluée,  d'après  mes  recherches 
personnelles,  à  4,600  et  1,800  ohms  environ  chez  les 
malades  à  fort  embonpoint  et  à  fibrome  mou;  à  2,000 
et  2,200  ohms  environ  chez  les  malades  à  embonpoint 
modéré  et  à  fibrome  dur.  Ces  variations  de  résistance 
s'expliquent  facilement  si  Ton  jette  un  coup  d'œil, 
comme  je  vais  le  faire,  sur  la  résistance  variable  des 
tissus  organiques  par  rapport  au  courant  galvanique. 

Matteuci  a,  par  des  expériences  très  ingénieuses, 
pu  établir  que  le  muscle  est  le  moins  résistant  de  tous 
les  tissus  de  l'organisme,  le  nerf  sensiblement  plus 
résistant,  le  tendon  et  le   cartilage   davantage,  l'os 


Digitized  by 


Google 


6 

encore  plus;  répiderme  vient  en  dernier  lieu  et  pré- 
sente une  résistance  considérable.  La  connaissance  de 
ces  différences  dans  la  conductibilité  des  divers  tissus 
organiques  nous  montre  immédiatement  que  ces  tissus 
doivent  être  diversement  soumis  au  passage  du  cou- 
rant galvanique.  L'organisme  peut  donc,  au  point  de 
vue  de  la  distribution  de  ce  courant,  être  assimilé  à 
un  conducteur  multiple  composé  de  substances  diver- 
sement conductibles. 

Si,  pour  ce  qui  nous  occupe,  nous  suivons  le  trajet 
du  courant  continu  depuis  son  départ  (utérus)  jusqu'à 
son  arrivée  (abdomen),  nous  voyons  que,  à  partir  du 
pôle  +,  le  courant  s'écoule  librement  à  travers  un 
conducteur  peu  résistant  constitué  par  un  fil  métal- 
lique isolé  jusqu'à  l'électrode  (d'arrivée)  placée  dans 
l'utérus,  où  il  rencontre  d'abord  une  résistance,  tou- 
jours assez  considérable,  produite  par  l'épaisseur  plus 
ou  moins  grande  de  cet  organe  hypertrophié;  ensuite 
une  résistance,  assez  faible,  présentée  par  la  capsule 
du  corps  fibreux  ou  par  les  tractus  fibreux  qui  unis- 
sent celui-ci  au  tissu  utérin;  enfin  une  résistance, 
excessivement  grande,  occasionnée  par  le  néoplasme 
lui-même,  à  cause  de  la  densité  toujours  énorme  du 
tissu  qui  le  constitue  et  qui  est,  comme  on  le  sait, 
constitué  principalement  par  des  fibres  musculaires 
lisses  et  des  fibres  conjonctives  en  proportion  variable, 
quelques  nerfs  et  espaces  lymphatiques  et  des  vais- 
seaux relativement  peu  nombreux.  Le  courant,  une 
fois  qu'il  a  franchi  les  diverses  résistances  que  je  viens 
d'énumérer,  s'écoule  assez  librement  parce  qu'ilne 
rencontre  à  son  passage  à  travers  la  masse  intestinale 
qu'un  faible  obstacle.  Mais,  immédiatement,  la  résis- 
tance augmente  beaucoup  quand,  après  avoir  traversé 
assez  facilement  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen,  il 
arrive  à  la  peau  elle-même,  et,  une  fois  celle-ci  péné- 
trée, à  l'électrode  située  sur  celle-ci.  Depuis  cette 
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électrode  (de  sortie)  jusqu'au  pôle,  il  y  a  flux  pour  le 
courant  traversant  le  conducteur  peu  résistant  cons- 
titué par  un  fil  métallique  isolé. 

En  vertu  des  différences  de  conductibilité  entre  les 
tissus  que  j'ai  signalées  plus  haut,  le  courant  allant  de 
Tutérus  à  l'abdomen  ne  parcourt  pas  une  ligne  directe, 
mais  prend  des  chemins  détournés.  Il  suit  très  proba- 
blement le  cours  des  vaisseaux,  qui,  eux,  en  raison  de 
leur  contenu  liquide,  dépassent  en  conductibilité  tout 
le  reste  de  l'organième.  Mais  il  se  diffuse  très  peu  au 
travers  de  la  peau. 

L'on  peut,  maintenant,  comprendre  facilement  les 
variations  de  résistance  que  j'ai  montrées  plus  haut 
chez  les  malades  atteintes  de  fibrome  utérin,  suivant 
la  texture  même  du  néoplasme  et  suivant  le  degré 
d'embonpoint  de  celles-ci.  A  ces  causes  premières  de 
variation  viennent,  il  est  vrai,  s'ajouter  des  causes 
secondaires  qui  ont  une  importance  relative  et  qui 
sont  formées  par  le  nombre,  le  siège,  le  volume,  les 
connexions  avec  les  organes  voisins,  les  altérations  et 
les  dégénérescences  dfrs  fibromes  de  l'utérus.  Mais  les 
variations  de  résistance  dues  à  ces  causes  secondaires 
ne  peuvent  agir,  toutes  réunies,  que  dans  la  propor- 
tion du  quart  environ  à  l'égard  des  causes  premières. 

J'ai  trouvé,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  chez  les 
malades  atteintes  de  fibrome  utérin  et  non  soumises» 
encore  au  traitement  électrique,  une  résistance  au 
courant  galvanique  variant  de  4,600  à  2,200  ohms. 
Sur  dix-sept  malades  traitées  d'après  la  méthode  de 
mon  distingué  maître  le  D'  Apostoli,  j'ai  observé  les 
modifications  que  faisait  subir  ladite  méthode  à  cette 
résistance.  J'ai  pu  ainsi  constater  à  chaque  électri- 
sation  nouvelle  une  augmentation  assez  notable  et 
constante  de  la  résistance.  Mais  cçtte  augmentation 
atteint  son  summum  vers  la  vingtième  à  vingt-cin- 
quième séance;  à  partir  de  ce  i^omçnt,  elle  ne  sutôJt 
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que  des  oscillations  en  moins  ou  en  plus  très  minimes. 
La  moyenne  de  la  résistance  observée  par  moi  che^ 
mes  malades  par  rapport  au  courant  galvanique  a  été, 
à  cette  époque  du  traitement,  de  4,800  à  5,000  ohms(*). 
C^est  là  une  résistance  très  considérable,  il  est  vrai, 
mais  dont  l'explication  sera  facile  si  Ton  veut  rappro- 
cher d'elle  les  différents  phénomèmes  qui  lui  sont 
concomitants  à  propos  du  traitement  suivi  par  les 
malades  et  sur  lesquels  je  dois  maintenant  insister 
assez  longuement  à  cause  de  leur  importance,  ainsi 
que  nous  allons  le  voir. 

En  même  temps  que  j'observais,  ainsi  que  je  viens 
de  le  dire,  une  augmentation  progressivement  crois- 
sante de  la  résistance  électrique  locale  dans  les 
électrisations  successivement  eff^ectuées  par  moi  (où 
l'intensité  était  ordinairement  portée  à  75  ou  400  mil- 
liampères,  avec  une  durée  de  dix  minutes),  je  pouvais 
constater  une  atténuation  parallèlement  progressive  et 
toujours  très  accentuée  des  symptômes  rationnels  les 
plus  importants,  tels  que  les  hémorragies  et  les  dou- 
leurs, en  même  temps  qu'une  diminution,  mais  beau- 
coup moindre,  des  symptômes  physiques  principaux, 
tels  que  rallongement  de  la  cavité  utérine  et  la  tumeur 
fibromateuse.  Ces  faits  d'observation  clinique,  éléva- 
tion de  la  résistance  électrique  d'un  côté,  amélioration 
des  malades  d'un  autre  côté,  ne  paraissent  pas  au  pre- 
mier abord  avoir  une  concordance  absolue.  Ils  relèvent 
pourtant,  comme  je  vais  essayer  de  le  démontrer, 
d'une  seule  et  même  cause  morbide,  due  à  l'action 
exercée  sur  la  tumeur  fibromateuse  par  le  courant 
galvanique  et  dont  j'aurai  bientôt  l'occasion  d'indi- 
quer le  mécanisme;  cette  cause,  c'est  l'induration  de 
la  tumeur  fibromateuse  et,  conséquemment,  sa  dimi- 
nution de  volume. 

{})  Il  est  bien  entendu  que  sur  cette  résistance  utéro-abdominale  du 
circuit  extérieur  l'on  doit  déduire  celle  qui  est  propre  au  conducteur. 
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Si  Ton  considère  que  les  phénomènes  histologiques 
qui  résultent  pour  les  fibromes  de  l'altération  que  je 
viens  d'indiquer  consistent  principalement  en  un  res- 
serrementy  en  un  effacement  même  de  la  lumière  des 
vaisseaux  utérins  et  néoplasiques^  ainsi  qu'en  un 
envahissement  des  fibres  musculaires  au  profit  des 
fibres  conjonctives  dans  le  néoplasme  lui-même,  l'on 
voit  que  ces  phénomènes,  aboutissant  finalement  à 
l'atrophie  de  celui-ci,  permettent  de  comprendre  la 
diminution  des  hémorragies,  en  même  temps  que  la 
régression  de  la  tumeur  et  la  disparition  des  accidents 
douloureux.  Mais  l'induration  du  fibrome  utérin  ame- 
nant, par  suite  des  phénomènes  histologiques  que  je 
viens  d'énumérer  sommairement,  un  changement  dans 
la  structure  même  du  néoplasme,  qui  devient  plus 
dense  et  plus  dur,  explique  aussi  pourquoi  il  devient 
plus  résistant  au  passage  du  courant,  qui  ne  trouve 
plus  un  écoulement  aussi  facile  que  précédemment 
par  les  fibres  musculaires  et  les  vaisseaux  sanguins 
actuellement  disparus  en  grande  partie.  De  là  Taug- 
mentation  considérable  dans  la  résistance  au  courant 
électrique  que  j'ai  signalée  pour  les  fibromes  utérins 
soumis  à  la  galvanisation  et  sa  marche  parallèle  avec 
l'atténuation  des  phénomènes  morbides  dus  à  ces 
tumeurs  :  phénomènes  dont  la  cause  unique  est  pour 
tous  deux  bien  établie  maintenant. 

Est-il  possible  de  déterminer  exactement  par  quel 
mécanisme  le  courant  galvanique  peut  amener  l'indu- 
ration des  fibromes  soumis  à  son  action?  C'est  là  un 
point  que  je  vais  étudier  avec  le  plus  de  précision  et 
de  clarté  possible.  L*on  parait  aujourd'hui  reconnaître 
à  la  méthode  d'Apostoli  un  double  mode  d'action  :  une 
action  polaire  et  une  action  interpolaire. 

L'action  polaire  consiste  dans  la  décomposition  élec- 
trolytique  qui  s'effectue  au  niveau  de  la  surface  utérine 
en  contact  avec  l'un  des  pôles  du  courant  et  qui  pro- 
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duit,  suivant  l'expression  d'Apostoli,  un  véritable 
curettage  électrique.  Or,  on  sait  que  le  curettage  est 
souvent  efficace  contre  l'hémorragie  produite  par  les 
corps  fibreux,  en  amenant  l'élimination  de  la  muqueuse 
utérine  altérée.  Pour  ma  part,  je  n'accorde  pas  un 
grand  crédit  à  l'action  polaire  pour  cette  double 
raison  :  c'est  qu'il  est  très  difficile  de  pouvoir  faire 
franchir  le  col  de  l'utérus  à  l'excitateur  placé  dans  cet 
organe,  et  que  si  on  arrive  à  le  lui  faire  franchir,  il  ne 
peut  produire  qu'une  destruction  de  la  muqueuse  très 
incomplète;  cette  destruction  correspond,  en  effet, 
seulement  au  trajet  rectiligne  de  l'instrument  dans 
l'utérus  et  ne  peut  être,  ainsi,  assimilée  à  celle  obtenue 
au  moyen  d'une  curette  promenée  dans  tous  les  sens 
avec  force  et  pénétrant  dans  tous  les  coins. 

Bien  autrement  puissante  me  paraît  être  l'action 
iuterpolaire.  Tandis  que,  en  effet,  l'électrolyse  polaire 
détruit  rapidement  et  brutalement  un  fragment  de 
tissu  localisé  en  un  point,  1  electrolyse  interpolaire 
s'attaque,  ainsi  que  le  D^  G.  Weiss  vient  de  le  démon- 
trer tout  récemment,  aux  éléments  histologiques  dissé- 
minés dans  tout  un  organe  et  les  détruit  peu  à  peu  en 
produisant  l'atrophie  de  cet  organe.  L'action  inter- 
polaire est  donc  absolument  une  action  à  distance, 
au  contraire  de  l'action  polaire  qui  est  uniquement 
une  action  locale. 

Le  mécanisme  intime  des  deux  actions  polaire  et 
interpolaire  diffère  aussi  dans  de  grandes  proportions. 
En  effet,  dans  la  première  de  ces  deux  actions,  l'alté- 
ration des  tissus  traversés  par  le  courant  est  due  aux 
produits  électrolytiques  mis  en  liberté  aux  électrodes, 
et,  dans  la  seconde  de  ces  deux  actions,  aux  modifica- 
tions du  milieu  chimique  dans  lequel  vivent  les  élé- 
ments constitutifs  de  ces  tissus  mêmes. 

S'il  m'est  permis  maintenant  de  résumer  les  quel- 
ques considérations  que  je  viens  dç  yous  soumettre 
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sur  ce  point  spécial  de  la  résistance  électrique  des 
fibromes  utérins  (jui  a  attiré  depuis  longtemps  mon 
attention,  je  vous  dirai  d'abord  qu'il  y  a  tout  intérêt 
pour  le  médecin  à  connaître  cette  résistance  au  début 
du  traitement  d'Apostoli,  parce  que  la  connaissance 
de  cette  résistance  peut,  si  celle-ci  est  inférieure  à 
2,000  ohms,  lui  faire  penser  à  l'existence  d'un  fibrome 
mou,  et  si  elle  est  supérieure  à  2,000  ohms,  à  celle 
d'un  fibrome  dur.  Il  y  a  donc  là  un  élément  assez  im- 
portant de  diagnostic.  Ensuite,  la  connaissance  des 
variations  de  cette  résistance  même  nous  démontrera, 
en  même  temps  que  l'observation  des  phénomènes 
morbides  en  voie  d'amélioration  chez  la  malade,  là 
marche  suivie  du  côté  de  l'induration  par  la  tumeur 
néoplasique.  Enfin,  nous  saurons,  quand  la  résistance 
ne  subira  plus  que  des  variations  très  minimes,  et 
lorsque,  en  même  temps,  l'atténuation  cherchée  de 
tous  les  symptômes  contre  lesquels  le  traitement  était 
dirigé  sera  devenue  tout  à  fait  réelle,  que  nous  pou- 
vons cesser  toute  séance  d'électrisation  avec  la  certi- 
tude que  nous  avons  fait  subir  au  fibrome  une 
altération  atrophique  des  plus  certaines,  qui  toujours 
se  maintiendra  telle  et,  quelquefois,  n'ira  qu'en  aug- 
mentant :  et  cela  pour  le  plus  grand  profit  de  nos 
malades. 

M,  Bergonié.  Le  travail  que  vient  de  nous  présenter 
•  M.  le  D^  Massy  contient  certainement  une  notion  nou- 
velle, car  je  ne  crois  pas  que  dans  la  bibliographie 
pourtant  si  touffue  du  traitement  électrique  des  fibromes 
utérins  aucun  auteur  ait  signalé  la  variation  de  la 
résistance  électrique,  ou  du  moins  ait  pris  cette  variation 
pour  un  phénomène  constant  et  propre  à  donner  des 
indications  utilisables.  Si  j'ai  bien  compris,  en  effet,  la 
communication  de  M.  Massy,  il  tirerait  de  la  variation 
de  la  résistance  pendant  le  traitement  des  fibromes  des 
indications  sur   le   pronostic  et  sur  les  modifications 


Digitized  by 


Google 


42 

subieâ  par  la  tumeur,  du  fait  du  traitement.  Or,  pour 
bien  se  rendre  compte  de  l'exactitude  possible  de  ces 
indications,  il  convient  de  se  reporter  aux  mesures  déjà 
faites  de  la  résistance  électrique  du  corps  de  l'homme 
en  électrothérapie  et  des  résultats  pratiques  qu'elles  ont 
donnés. 

Une  des  plus  importantes  de  ces  mesures  est  celle 
ayant  porté  sur  la  résistance  du  corps  dans  certaines 
maladies  nerveuses,  telles  par  exemple  que  le  goitre 
exophtalmique.  Certains  auteurs  avaient  môme  vu  dans 
la  variation  de  la  résistance  dans  cette  maladie  un 
symptôme  clinique  à  rapprocher  des  symptômes  cardi- 
naux de  l'afifection,  puis  on  avait  essayé  d'étendre  la 
recherche  de  ce  symptôme  et  de  l'appliquer  par  exemple 
à  l'hystérie  et  aux  affections  mentales  de  divers  ordres. 
Des  recherches  nouvelles,  entreprises  avec  des  méthodes 
plus  sûres,  et  entre  autres  les  recherches  récentes  des 
professeurs  Spehl  et  Sano  (de  Bruxelles),  ont  à  peu  près 
anéanti  l'espoir  qu'on  avait  eu  de  trouver  là  un  symp- 
tôme pathologique  sérieux. 

Ces  auteurs  ont,  en  effet,  démontré,  ainsi  que  le 
D'^  Weiss  l'avait  fait  avant  eux,  que  la  résistance  de  la 
peau  subit  des  variations  énormes  suivant  son  état  phy- 
sique (humidité  ou  sécheresse),  et  quelquefois  dans  des 
moments  très  rapprochés,  sur  un  même  sujet.  Ces  varia- 
tions ne  peuvent  d'ailleurs  être  rapprochées  d'un  état 
pathologique  constant  et  se  produisent  aussi  bien  chez 
l'homme  sain  que  chez  l'homme  malade. 

D'autre  part,  on  sait  que,  de  tous  les  tissus  du  corps 
de  l'homme,  l'épiderme  et  la  peau  tout  entière  ont  une 
résistance  bien  supérieure  à  celle  de  tous  les  autres 
tissus;  cette  résistance  n'est  même  pas,  pourrait-on  dire, 
du  même  ordre  de  grandeur.  La  résistance  électrique 
des  tissus,  quelle  que  soit  leur  épaisseur,  est  négli- 
geable devant  la  résistance  énorme  de  l'épiderme.  Dans 
tous  les  cas,  on  ne  mesure  que  la  résistance  de  la  peau; 
le  reste  est  insignifiant.  (Weiss,  Archives  d'Élect.  méd., 
1893,  p.  281.) 

Si  maintenant  nous  nous  reportons  aux  données  des 
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expériences  de  H.  Mnany,  nous  trouvons  que  dans  les 
conditions  où  il  est  placé,  pdle  positif  intra-utérin,  pôle 
négatif  sur  Tabdomen,  le  courant  rencontre,  en  partant 
du  pôle  positif,  une  muqueuse  très  bonne  conductrice, 
puis  une  série  de  tissus  variés,  parmi  lesquels  le  tissu 
pathologique  de  la  tumeur;  enfin  le  panicule  adipeux 
de  l'abdomen  et  Tépiderme.  Parmi  ces  derniers  tissus, 
et  d'après  ce  que  nous  venons  de  voir,  le  tissu  patholo- 
gique de  la  tumeur  sera  toujours,  quelle  que  soit  sa 
nature,  qu'il  soit  fibreux  ou  musculaire,  qu'il  contienne 
des  cavités  remplies  de  sang  ou  non,  ce  tissu  sera, 
dis-je,  de  résistance  négligeable  vis-à-vis  de  la  résis- 
tance du  panicule  adipeux  et  de  l'épiderme  abdominal. 

Dans  ces  conditions,  comment  pourra-t-on  rapporter 
à  ce  tissu  et  à  ce  tissu  seul  les  variations  de  résistance, 
parfois  considérables,  que  l'on  trouvera  entre  les  deux 
électrodes?  C'est  un  point  qui  me  semble  n'avoir  pas 
été  suffisamment  éclairci  dans  la  communication  qui 
nous  est  fidte. 

D'autre  part,  la  mesure  de  la  résistance  du  corps  de 
l'homme  est  toujours  une  recherche  expérimentale 
extrêmement  difficile,  non  seulement  à  cause  de  ces 
variations  rapides  et  considérables  dont  je  viens  de 
parler,  mais  encore  parce  que  ce  corps  est  un  composé 
hétérogène  de  conducteurs  imbibés  de  divers  liquides  et 
subissant  par  conséquent  les  lois  de  la  polarisation.  Il 
&udra  donc  se  mettre  en  garde,  dans  l'évaluation  de  la 
résistance  d'un  tel  conducteur,  contre  la  confusion  pos- 
sible entre  Taugmentation  de  la  résistance  de  ce  con- 
ducteur et  la  création  par  le  fait  même  de  la  mesure 
d'une  force  contre-électro-motrice  de  polarisation  qui 
peut  y  prêter. 

Enfin,  je  voudrais  demander  à  H.  Massy  dans  com- 
bien de  cas  il  a  constaté  cette  augmentation  de  résis- 
tance de  la  tumeur  fibromateuse  au  cours  du  traitement, 
augmentation  qui,  d'après  lui,  serait  l'indice  de  modi- 
fications intimes  dans  le  tissu  de  la  tumeur  et  de  la 
régression  de  cette  tumeur. 

L'on  sait  aujourd'hui,  en  effet,  que  le  traitement  par 
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réiectrolyse  des  fibromes  utérins  ag:^t  dans  la  plupart 
des  cas  sur  le  symptôme  hémorragie  et  le  symptôme 
douleur^  mais  n'agit  que  très  rarement  pour  faire  rétro- 
céder la  tumeur  elle-même. 

C'est  sur  9  à  10  %  des  cas  à  peu  près  que  nous  avons 
constaté,  M.  Boursier  et  moi  {%  à  la  suite  d'un  long 
traitement  électrique,  la  régression  de  la  tumeur;  encore 
n'avons-nouB  pas  pu  toujours  rapporter  cette  régression 
au  traitement  lui-même,  diverses  autres  causes  étant  en 
jeu  en  même  temps,  par  exemple  la  ménopause. 

Geoi  indique  quel  nombre  considérable  de  fibromes 
devrait  être  mis  en  ligne  de  compte  pour  observer  un 
nombre  assez  grand  de  régressions  sur  lesquelles  on 
pût  co^stater  le  symptôme  nouveau  indiqué  par 
M.  Massy.  D'autre  part,  même  dans  ce  cas,  c'est  à  dire 
une  régression  notable  de  la  tumeur  étant  obtenue  et 
une  variation  de  la  résistance  étant  nettement  constatée 
par  des  méthodes  appropriées,  on  ne  pourrait  pas  dire, 
il  me  semble,  que  cette  variation  de  la  résistance  tient 
k  des  modifications  intimes  du  tissu  de  la  tumeur;  car, 
par  le  fait  même  de  cette  régression,  les  rapports  d^ 
organes  sont  changés,  le  courant  ne  suit  plus  la  même 
voie  qu'il  suivait  au  début  du  traitement,  lorsque  la 
tumeur  avait  son  maximum  de  volume,  la  peau  n'est 
plus  aussi  tendue,  et  ces  causes  peuvent  amener  des 
variations  de  résistance  qui  sont  tout  à  &it  en  dehors  de 
celles  visées  par  M.  Massy. 

M.  Massy,  Je  répondrai  à  M.  Bergonié  que,  bien  en- 
tendu, je  me  suis  toujours  mis  dans  des  conditions  iden- 
tiques d'expérimentation. 

Pour  mesurer  la  résistance,  je  me  suis  servi  du  rhéos- 
tat médical  de  la  maison  Oaiffe,  et  cela  de  la  façon  sui- 
vante :  Après  avoir  marqué  à  quel  degré  de  sa  course  se 
trouvait  dans  mes  électrisations  le  collecteur  du  courant 
pour  rintensité  que  je  faisais  atteindre  au  courant  et  que 
~  m'indiquait  le  galvanomètre,  je  replaçais,  une  fois  les 

(^}  Archivés  d'Électricité  médicale,  1893,  p.  182,  et  Congrès  de  Chi- 
rurgie, avril  1893. 
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électrisatiops  terminées,  le  collecteur  au  même  degré  et 
je  faisais  alors  passer  le  courant  à  travers  le  rhéostat 
qui  m'indiquait  ainsi  quel  était  le  nombre  d'ohms  que 
je  devais  intercaler  dans  le  circuit  pour  avoir  l'inten- 
sité précédemment  obtenue.  Ce  nombre  d'ohms  repré- 
sentait  la  résistance  du  circuit  utéro-abdominal. 

M.  Berganii.  La  mesure  des  résistances  par  la  méthode 
de  substitution  n'est  pas  applicable  ici.  Il  faudrait  em- 
ployer des  méthodes  plus  scientifiques  pour  entraîner  la 
conviction. 

M.  Massy.  Je  n'ai  pas  eu  la  prétention  d'utiliser  une 
méthode  de  mesure  de  la  résistance  absolument  exacte 
au  point  de  vue  physique.  Mais  j'estime  que  cette  mé- 
thode,  qui  a  été,  je  crois,  utilisée  par  Vigoureux  lui- 
même  dans  ses  expériences  au  sujet  de  la  résistance  des 
malades  atteints  de  goitre  exophtalmique,  était  suffi- 
sante pour  les  recherches  purement  cliniques  que  j'ai 
voulu  effectuer. 

Les  observations  de  MU.  Bergonié  et  Boursier,  au 
sujet  de  la  diminution  des  fibromes  utérins,  ne  sont 
basées  que  sur  le  traitement  de  100  malades.  Celles  au 
contraire  d'Apostoli,  qui  portent  sur  2,000  malades, 
donnent  un  pourcentage  pour  cette  diminution  de  ISo/q: 
résultat  qui  vient  corroborer  celui  que  m'ont  permis 
d'indiquer  mes  expériences  personnelles. 

Calculs  biliaires  extraits  par  la  cholécystomie. 

M.  Pouêson.  J'ai  extrait  le  calcul  que  je  vous  présente, 
et  qui  a  le  volume  d'un  petit  œuf  dé  poulette,  de  la 
vésicule  biliaire  d'une  femme  de  trente  et  quelques 
années,  il  y  aura  juste  trois  semaines  mardi  prochain. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  je  suis  intervenu 
méritent  de  vous  être  succinctement  rapportées.  Cette 
femme,  dyspeptique  depuis  longtemps,  avala  un  jour 
une  pièce  dentaire,  qui  s'arrêta  à  l'entrée  de  l'œsophage 
et  fut  extraite  sans  grande  difficulté  par  l'interne  de 
garde  à  l'hôpital  Saint-André.  A  la  suite  des  efforts  de 
vomissements  provoqués  par  ce  corps  étranger,  de  vives 
'douleurs  épigastriques  se  déclarèrent  et  la  malade.entra 
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à  rhôpital  dans  le  service  de  mon  collègue,  H.  Auché, 
qui,  en  l'examinant,  constata .  l'existence  dans  l'hypo- 
condre  droit  d'une  volumineuse  tumeur  pour  laquelle  il 
voulut  bien  me  demander  mon  avis. 

Indolente  et  très  vraisemblablement  antérieure  à  l'ac- 
cident précité,  la  tuméfaction,  globuleuse  et  régulière  k 
sa  surface,  descendait  à  un  bon  travers  de  main  du 
rebord  des  fausses  côtes  et  se  prolongeait  nettement  dans 
la  fosse  lombaire,  de  telle  sorte  qu'elle  pouvait  être 
saisie  entre  les  deux  mains  placées,  l'une  dans  l'échan- 
crure  costo-iliaque  et  l'autre  au  niveau  de  Thypocondre. 
Elle  était  dure,  rénitente  et  ne  présentait  pas  le  phé- 
nomène du  ballottement. 

En  Tabsence  de  tous  phénomènes  fonctionnels  autres 
que  la  dyspepsie  présentée  par  la  malade,  nous  étions 
fort  embarrassés,  mon  collègue  et  moi,  pour  localiser 
le  siège  de  cette  tumeur  et  encore  plus  pour  en 
déterminer  la  nature.  Nous  soulevâmes  tour  à  tour  les 
hypothèses  de  tumeur  du  foie,  en  particulier  de  kyste 
hydatique,  de  tumeur  de  la  vésicule  biliaire,  de  l'in- 
testin, du  rein,  et  plus  spécialement  d'hydronéphrose, 
mais  aucune  ne  nous  satisfaisait.  Cependant,  la  malade 
désirant,  depuis  que  son  attention  avait  été  attirée  sur 
cette  grosseur,  en  être  débarrassée,  je  pensai  qu'une 
incision  exploratrice  pouvait  être  tentée  sans  inconvé- 
nient et,  suivant  les  circonstances,  l'ablation  de  la  tu- 
meur pratiquée.  Mais  étant  donnée  la  saillie  presque 
égale  que  cette  dernière  faisait  dans  l'hypocondre  et  les 
lombes,  j'étais  fort  perplexe  sur  le  chemin  que  je  devais 
suivre  pour  arriver  sur  elle.  Le  relâchement  de  la  paroi 
abdominale  sous  le  chloroforme  vint  me  tirer  d'embar- 
ras; en  effet,  je  constatai  alors,  au  lieu  de  la  tuméfaction 
unique  et  régulière  trouvée  à  l'état  de  veille,  l'existence 
de  trois  tumeurs  :  Tune  d'elles  me  parut  être  nettement 
le  foie  hypertrophié;  l'autre,  située  sur  le  bord  externe 
du  muscle  grand  droit,  me  sembla  être  ou  la  vésicule 
biliaire,  ou  une  portion  du  côlon  transverse  dégénéré; 
quant  à  la  troisième,  située  dans  le  flanc,  je  ne  sus 
point  en  déterminer  d'abord  la  nature  et  le  siège. 

Après  ces  constatations,  je  me  décidai  de  suite  pour 
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la  laparotomie  au  lieu  de  l'incision  lombaire.  J'ouvris 
donc  Tabdomen  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit  et  non  sur  la  ligne  médiane,  car  une  opération 
sur  la  vésicule  biliaire,  faite  peu  auparavant  et  que  je 
vous  rapporterai  dans  un  instant,  m'avait  montré  com- 
bien cette  incision  est  défectueuse  pour  atteindre  cet 
organe;  en  effet,  lorsqu'on  incise  sur  la  ligne  blanche, 
on  n'a  qu'une  boutonnière,  qui  tend  à  se  fermer  par  la 
contraction  des  deux  droits  qui  la  bordent,  tandis  qu'en 
incisant  en  dehors  de  l'un  de  ces  muscles,  la  brèche 
créée  dans  la  paroi  abdominale  s'élargit  pour  ainsi  dire 
d'elle-môme. 

La  cavité  abdominale  ouverte,  je  rencontrai  immédia- 
tement le  foie  sain,  non  hypertrophié,  mais  descendu  et 
inversé;  passant  ma  main  sous  sa  fitce  concave,  j'ame-. 
nai  aisément  au  dehors  la  vésicule  biliaire  ayant  le 
volume  d'un  œuf  de  poule  et  remplie  par  un  corps  dur, 
lisse,  globuleux,  qui  ne  pouvait  être  qu'un  calcul.  Sur 
le  fond  de  la  vésicule  ainsi  distendue  et  dont  les  parois 
étaient  très  épaissies,  je  fis  au  bistouri  une.  incision  de 
trois  à  quatre  centimètres,  k  travers  laquelle  s'énucléa 
de  lui-même  le  calcul  noirâtre,  et  à  ce  moment  vis- 
queux et  mollasse  à  sa  surface,  que  je  vous  ai  présenté 
tout  à  l'heure.  C'est  à  peine  si  quelques  gouttes  d'un 
liquide  épais,  gluant,  vert  olivâtre,  firent  issue  à  la  suite 
du  calcul,  et  comme  j'avais  eu  le  soin  de  circonscrire,  à 
l'aide  de  compresses  antiseptiques  appliquées  sur  les 
anses  intestinales,  le  champ  opératoire,  la  cavité  péri- 
tonéale  ne  fut  nullement  infectée.  Je  mis  un  drain 
dans  la  vésicule  et  suturai  le  reste  de  l'incision  au  cat- 
gut; puis,  après  avoir  fixé  son  fond  au  péritoine  parié- 
tal, je  fermai  le  ventre.  ' 

Mais  auparavant,  j'avais  eu  le  soin,  en  plongeant  là 
main  dans  1^  cavité  abdominale,  de  m 'assurer  de  la 
nature  de  la  troisième  tumeur  que  la  palpation  sous  le 
chloroforme  m'avait  fait  percevoir.  Je  n'eus  pas  de 
peine  à  reconnattre  qu*il  s'agissait  d'un  lein  mobile 
pour  lequel  je  ne  crus  point  devoir  entreprendre  séance 
tenante  la  néphrorraphie. 

iiÉD.  laB  2 
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Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  la  ma- 
lade n'eut  pas  la  plus  légère  élévation  de  température. 
Une  abondante  quantité  de  bile  s'écoula  par  le  drain, 
que  je  supprimai  vers  le  douzième  jour.  A  partir  de  ce 
moment,  la  bile  soi*tit  en  bien  moins  grande  quantité, 
et  aujourd'hui  l'orifice  du  drain  semble  fermé;  mais  il 
existe  au  point  où,  en  prévision  de  l'échec  de  la  suture 
de  la  vésicule,  j'avais  disposé  un  drainage  à  la  Miku* 
liecks,  une  petite  fistule  donnant  issue  à  de  la  bile  et 
paraissant  en  voie  de  se  fermer. 

Telle  est  cette  observation  que  j'ai  cru  devoir  vous 
rapporter,  d'abord  parce  que,  malgré  les  faits  nombreux 
de  chirurgie  biliaire  publiés  depuis  dix  à  quinze  ans, 
les  cas  de  cholécystostomie  se  comptent  encore,  et  en- 
suite parce  qu'elle  offre  un  exemple  de  la  difficulté  que 
présente  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l'hypocondre 
droit;  c'est  ainsi  que,  très  fréquemment,  la  vésicule 
biliaire  distendue  a  été  prise  pour  une  hydronéphrose 
et  vice  versa. 

La  coïncidence  chez  ma  malade  d'une  hépatoptose, 
d'une  néphroptose  et  d'un  calcul  biliaire  est  à  noter;  je 
la  souligne  non  comme  un  fait  exceptionnel,  mais 
comme  un  exemple  des  rapports  aujourd'hui  bien 
connus,  qui  unissent  entre  eux  le  déplacement  du  foie 
et  du  rein,  et  les  tiraillements  de  ce  dernier  organe  sur 
la  vésicule  n'ont  peut-être  pas  été  sans  quelque  influence 
sur  la  cholélithiase. 

Du  fait  précédent,  je  rapprocherai  le  suivant,  qui  a 
trait  également  à  une  cholécystotomie  pour  calcul  que 
j'ai  pratiquée  voilà  bientôt  deux  mois  chez  une  femme 
de  trente-cinq  ans.  Cette  malade,  qui  a  séjourné  pen- 
dant longtemps  en  Gochinchine,  notamment  à  Saïgon, 
avait  eu  à  diverses  reprises  des  coliques  néphrétiques  et 
présentait  un  ictère  chronique  des  plus  intenses.  Elle  se 
plaignait  d'une  douleur  constante  au  niveau  de  la  vési- 
cule biliaire,  et  la  pression  en  ce  point  exagérait  consi- 
dérablement ses  souffrances;  on  ne  trouvait  néanmoins 
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à  ce  niveau  aucune  tuméfaction.  Elle  était  très  amaigrie, 
avait  perdu  tout  appétit  et  prenait  à  peine  un  peu  de 
lait  qu'elle  digérait  mal.  Mon  collègue  M.  Rondot,  ayant 
porté  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  avec  obstruction 
du  cholédoque,  me  pria  de  la  prendre  dans  mon  service 
pour  l'opérer. 

Après  anesthésie,  j'ouvris  la  cavité  abdominale  sur  la 
ligne  médiane  au-dessus  de  Tombilic.  Le  foie  m'apparut 
alors  avec  tous  ses  caractères  normaux  et  je  me  mis  en 
devoir  de  découvrir  la  vésicule  biliaire;  mais  en  raison 
de  son  petit  volume,  qui  ne  dépassait  pas  celui  du  petit 
doigt,  et  de  sa  faible  longueur  qui  faisait  que  son  fond, 
au  lieu  d'affleurer  le  bord  tranchant  du  foie  en  était 
distant  de  trois  ou  quatre  centimètres,  je  ne  pouvais 
que  l'entrevoir  par  la  boutonnière  pratiquée  dans  l'in- 
terstice des  muscles  droits;  je  n'hésitai  pas  alors  à 
inciser  en  travers  la  paroi  abdominale  dans  une  étendue 
de  dix  centimètres  environ.  Je  pus  ainsi  explorer  la 
vésicule  en  la  saisissant  entre  les  doigts,  'mais  je  ne 
perçus  aucune  sensation  m'indiquant  qu'elle  renfermait 
des  calculs  ;  la  palpation  du  canal  cystique  et  du  cholé- 
doque était  aussi  négative. 

Persuadé  néanmoins  qu'il  y  avait  obstruction  des 
voies  biliaires,  je  ne  me  contentai  pas  de  cette  malaxa- 
tion  et  je  ponctionnai  la  vésicule.  Quelques  gouttes  de 
liquide  glutineux  vert  foncé  s'en  échappèrent.  En  vain, 
j'essayai  de  cathétériser  le  cystique  et  le  cholédoque 
avec  une  petite  sonde  en  gomme;  non  seulement  je  ne 
parvins  pas  à  pénétrer  dans  le  duodénum,  mais  môme 
je  ne  sentis  aucun  contact  de  concrétion.  Prenant  alors 
une  fine  curette  métallique,  je  perçus  très  nettement 
une  sensation  de  crépitation  au  niveau  du  col  de  la 
vésicule  et  j'amenai  à  l'extérieur  six  ou  sept  petits  cal- 
culs biliaires  en  forme  de  grains  de  maïs. 

Ce  curettage  fait,  je  poussai  une  injection  d*eau  bori- 
quée  dans  la  vésicule,  et  je  froissai  entre  mes  doigts  le 
cystique  et  le  cholédoque  afin  de  rétablir  leur  perméa- 
bilité. Je  fermai  alors  l'ouverture  de  la  vésicule  à  l'aide 
de  trois  points  au  catgut,  faisant  ainsi  par  nécessité. 
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car  le  peu  de  développement  de  la  vésicule  ne  me  per- 
mettait pas  de  la  suturer  à  la  paroi,  une  cholécystotomie 
idéahj  suivant  Texpression  consacrée;  mais,  par  pré- 
caution, je  mis  une  mèche  de  gaze  iodoformée  au  con- 
tact de  la  vésicule  dans  la  cavité  péritonéale. 

L'opération  avait  été  longue  et  la  malade,  très  affai- 
blie déjà  auparavant,  présenta  pendant  quelques  jours 
des  phénomènes  de  dépression  très  alarmants.  Toute- 
fois, sous  rinfluence  d'injections  de  sérum,  Tétat  se 
releva,  et  vers  le  dixième  jour  tout  danger  parut  con- 
juré. En  effet,  rien  depuis  lors  n'est  venu  entraver  la 
guérison  qui  parait  aujourd'hui  complète.  L'ictère  a 
totalement  disparu,  les  selles  sont  colorées;  il  n'y  a  plus 
de  douleur,  l'appétit  est  revenu;  la  malade  mange  et 
digère  tous  les  aliments  qu'on  lui  présente. 

Si,  comme  je  le  disais  tout  à  Theure,  les  cas  de  cholé- 
çystostomie  se  comptent  encore,  les  cas  d'ouverture  de 
la  vésicule, biliaire  avec  suture  perdue  ou  cholécystotomie 
idéale  sont  rares;  aussi  ai-je  tenu  à  vous  communiquer 
ce  nouveau  fait.  L'intervention  chirurgicale  dans  les 
obstructions  des  canaux  biliaires  est  rationnelle;  ses  ré- 
sultats sont  des  plus  encourageants  et  je  suis  heureux 
d'apporter  un  appoint  à  cette  question  toute  d'actualité. 


SEANCE  DU  21  JANVIER  4898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ARMAIGNAC 

M.  le  D^  Fromaget  fait  hommage  à  la  Société  d'un 
ouvrage  publié  en  collaboration  avec  M.  le  D'  Nicolas, 
vétérinaire  en  deuxième  au  6^  hussards,  intitulé  :  Oph- 
talmoscopie  vétérinaire. 

Calcul  vésical. 
J/.  Braquehaye.  L...  (Félicie),  âgée  de  trois  ans,  est 
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amenée  le  5  octobre  à  l'hôpital  des  Enfants  pour  des 
troubles  urinaires,  pendant  que  nous  remplacions  M.  le 
professeur  Piéchaud. 

Nous  ne  trouvons  rien  d'intéressant  à  signaler  dans 
les  antécédents  des  ascendants,  si  ce  n*est  que  ce  sont  de 
pauvres  paysans  des  Gharentea»  mal  nourris  et  mal  logés. 

Mais  nous  apprenons  que,  chez  les  collatéraux,  il 
existé  des  antécédents  urinaires  intéressants.  Un  frère 
de  la  petite  malade  eut,  à  seize  mois,  des  troubles  de  la 
miction  avec  douleurs  vésicales.  Il  fut  amené  à  l'hôpital 
des  Enfants,  où  Ton  diagnostiqua  un  calcul  qui  fut 
brisé  par  la  lithotritîe.  Les  débris  du  calcul  étaient  gri- 
sâtres, plus  pâles  au  centre  qu'à  la  périphérie,  et  se  lais- 
saient écraser  sous  le  doigt.  Un  morceau  plus  gros  que 
les  autres,  du  volume  d'un  haricot,  fut  rejeté  quelques 
jours  après  par  l'urètre  pendant  une  miction.  Depuis, 
l'enfant  fut  complètement  guéri. 

Un  second  frère  fut  aussi  atteint,  à  vingt-cinq  mois, 
de  calcul  vésical.  Il  vint  à  son  tour  à  l'hôpital  des  En- 
fants, mais  le  chirurgien  qui  le  vit  ne  put  briser  la 
pierre  et  renvoya  le  petit  malade,  qui  succombait  bientôt 
à  des  complications  rénales. 

L...  (Félicie)  s'est  toujours  bien  portée  jusqu'à  l'âge 
de  vingt-cinq  mois,  époque  k  laquelle  elle  commença  à 
ressentir  des  douleurs  au  bas-ventre,  vives  surtout  au 
moment  de  la  miction.  C'est  lo  25  septembre  1896 
qu'elle  eut  la  première  crise  manifeste.  Ces  accès  durè- 
rent pendant  trois  mois.  Les  mictions  étaient  fréquentes; 
la  nuit,  l'enfant  se  levait  quatre  ou  cinq  fois  pour  uri- 
ner, tantôt  quelques  gouttes,  tantôt  au  contraire  norma- 
lement; souvent  le  jet  de  son  urine  était  brusquement 
interrompu.  Môme  en  dehors  des  crises,  elle  ressentait 
des  démangeaisons  au  niveau  des  organes  génitaux 
externes,  où  elle  portait  sans  cesse  les  mains.  Ses  urines 
étaient  normales  comme  quantité  et  comme  aspect. 

En  janvier  1897,  les  douleurs  et  les  symptômes  pré- 
cédents disparurent  brusquement,  mais  reparurent 
bientôt  vers  les  premiers  jours  d'avril  pour  ne  plus  dis- 
paraître. Depuis  quelque  temps,  la  petite  malade  ne 
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dort  plus,  mange  mal»  dépérit,  et  c'eàt  ce  qui  a  engagé 
ses  parents  à  nous  l'amener  à  TbôpitaL 

Quand  nous  Texaminons,  nous  constatons  que  les 
troubles  fonctionnels  sont  ceux  que  nous  avons  décrits 
précédemment.  Notons  cependant  que  les  douleurs  sont 
plus  vives  après  la  marcha  ou  la  fatigue  telle  que  celle 
nécessitée  par  le  voyage  qu'elle  vient  de  faire. 

La  miction  est  bien  telle  que  nous  l'ont  décrite  les 
parents  et  nous  constatons  nous-môme  l'interruption 
brusque  du  jet  de  l'urine.  Il  existe  de  la  pollakiurie.  Il 
n'y  a  jamais  eu  d'hématurie. 

Voici  le  résultat  de  l'analyse  des  urines  faite  par 
M.  Oarrau,  pharmacien  de  l'hôpital  : 

Couleur  et  odeur  normales.  Aspect  trouble.  Sédi- 
ment peu  abondant.  Densité,  1,019.  Réaction  acide. 

Éléments  normaux  :  Urée,  12  grammes  par  litre. 
Acide  phosphorique,  1»10.  NaCl,  13»50, 

Éléments  anormaux  :  Traces  d'albumine. 

Sédiment  :  Mucus,  cellules  épithéliales;  pas  de  glo- 
bules sanguins. 

L'exploration  à  la  sonde  métallique  permet  de  cons- 
tater la  présence  d'un  calcul  dur,  mobile,  que  nous 
supposons  du  volume  d'une  belle  noisette.  H.  Pousson, 
qui  veut  bien  examiner  la  petite  malade,  confirme  notre 
diagnostic. 

Nous  décidons  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique, 
opération  qui  est  faite  le  12  octobre  1897,  sous  le  chlo- 
roforme, sans  ballon  de  Petersen. 

L'opération  n'offre  rien  de  spécial;  la  vessie  est  su- 
turée au  catgut  à  points  séparés  et  la  peau  au  crin  de 
Florence.  Pansement  avec  la  pâte  à  la  gélatine  stéri- 
lisée. Une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge  est  laissée 
à  demeure. 

Le  calcul  était  jaune,  avec  de  nombreuses  petites  gra- 
nulations d'un  brun  foncé  à  sa  surface.  Sa  forme  était 
celle  d'un  très  gros  haricot,  mesurant  vingt-trois  milli- 
mètres de  long  sur  dix-huit  de  large  et  douze  d'épais- 
seur. 

Son  poids  était  de  3^15  après  dessèchement. 
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Ce  calcul  a  été  examiné  aux  rayons  de  Bœntgen  par 
notre  ami  le  D'  Sabrazès.  Il  a  tu  ainsi  qu'il  était  formé 
d'urates. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples;  la 
température  n'a  été  qu'un  seul  jour  à  37^8;  les  urines 
ont  toujours  été  claires. 

La  sonde  à  demeure  est  retirée  le  16  octobre. 

Le  18  au  matin,  on  constate  que  quelques  gouttes 
d'urine  ont  très  légèrement  mouillé  la  partie  du  panse- 
ment voisine  de  la  plaie. 

On  remet  aussitôt  la  sonde  à  demeure  qu'on  laisse 
jusqu'au  23,  et  le  suintement  par  la  plaie  disparaît 
presque  aussitôt. 

Le  20  octobre,  les  points  de  suture  sont  enlevés;  la 
réunion  s'est  faite  par  première  intention. 

L'enfant  est  guérie  le  30  octobre  et  part  chez  elle. 

Nous  avons  eu  récemment  de  ses  nouvelles;  la  gué- 
rison  s'est  maintenue  et  l'état  général  est  redevenu  ce 
qu'il  était  autrefois. 

Plusieurs  faits  nous  ont  paru  intéressants  à  noter  dans 
cette  observation.  C'est  d'abord  la  présence  de  calculs 
vésicaux  chez  trois  collatéraux.  Des  faits  de  ce  genre 
ont  déjà  été  signalés.  Le  cas  de  Clubbe  est  fort  remar- 
quable, car  dans  une  même  famille  il  a  trouvé  le 
grand-père,  le  grand-oncle,  la  grand'mère,  six  oncles, 
quatre  tantes,  un  cousin  et  les  trois  petits-fils,  ftgés  de 
deux,  trois  et  huit  ans,  atteints  de  calculs. 

L'ftge  auquel  notre  petite  malade  a  été  frappée  n'ofRre 
rien  de  spécial,  car  c'est  aux  environs  de  trois  ans  (de 
trois  à  quatre  ans)  que  l'affection  est  le  plus  souvent 
reconnue.  Sur  1^621  cas  réunis  chez  Tènfant  par  de 
Bokay  (^),  nous  en  trouvons  225  à  trois  ans  et  234  à 
quatre  ans.  Or,  sa  statistique  va  de  la  naissance  à  quinze 
ans. 

Mais  le  sexe  est  intéressant  à  noter,  car  le  calcul  est 


0)  J.  de  fiokay.  Traité  des  Maladies  dé  l'enfance  de  Qrancber  («rt, 
LilMase  Ufinaire),  Paris,  1897,  MassQi^f 
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rare  chez  la  petite  fille,  et,  dans  sa  statistique,  de  Bokay 
ne  trouve  que  62  enfants  du  sexe  féminin.  Werewkiu 
arrive  à  peu  près  à  la  même  proportion  (11  filles  sur 
271  cas  chez  Tenfant). 

Chez  la  petite  fille,  en  effet,  trois  causes  permettent 
l'expulsion  spontanée  du  calcul.  C'est  d* abord  la  brièveté 
plus  grande  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  vessie 
et  la  présence  de  Tutérus  en  arrière  qui  soulève  le  ré- 
servoir urinaire  en  ce  point.  D'autre  part,  Turètre,  plus 
large,  plus  dilatable,  plus  court,  se  laisse  plus  facile- 
ment franchir.  Enfin,  récemment,  Romniceano  (^)  a  fait 
voir  combien  le  phimosis  congénital  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  le  développement  des  calculs  vésicaux  chez 
ren£Gtnt,  à  tel  point  que  ceux-ci  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels chez  les  petits  Israélites. 

Nous  désirons  également  discuter  notre  intervention. 
Chez  la  petite  fille,  il  existe  trois  méthodes  d'extraction 
du  calcul  vésical  :  1^  extraction  par  les  voies  naturelles; 
2*  lithotritie;  3^  taille  hypogastrique. 

Le  volume  du  calcul  ne  nous  permettait  pas  de  tenter 
le  premier  procédé,  bien  que  de  Bokay  aîné  ait  rapporté 
l'observation  d'une  fille  de  six  ans  qui  expulsa  un  calcul 
du  volume  d'une  noix.  La  dilatation  de  l'urètre  néces- 
saire pour  extraire  le  calcul  aurait  très  probablement 
amené  après  elle  de  Tincontinence  d'urine. 

La  lithotritie,  d'autre  part,  est  difficile  chez  la  petite 
fille,  car  l'introduction  du  lithotriteur  vide  complète- 
ment la  vessie  et  rend  l'opération  dangereuse.  D'autre 
part,  le  volume  du  calcul  et  surtout  sa  dureté  aurait 
nécessité  l'introduction  d'un  instrument  volumineux 
qui  aurait  pu  forcer  le  sphincter  et  produire  encore 
l'incontinence; 

Aussi  nous  sommes-nous  arrêté  à  la  taille  hypogas- 
trique, opération  simple,  facile,  dans  laquelle  on  voit 
ce  que  Ton  fait,  et  cela  d'autant  mieux  que  son  danger 
était  insignifiant,  puisque  Turine  n'était  pas  infectée. 


(A)  Romniceano.  Réflesions  sur  le  phimosis  congénital.  Bukarest, 
1897. 
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C'est  là  d'ailleurs  ce  qui  nous  a  eng^é  à  tenter  une 
réunion  de  la  vessie. 

M.  Caries.  M.  Braquehaye  a  dit,  il  me  semble,  que 
les  rayons  Rœntgen  permettaient  de  reconnaître  que  le 
calcul  était  formé  d'urates.  Cette  proposition  me  semble 
hasardée. 

M.  Braquehaye.  D'une  thèse  de  Bordeaux,  faite  sous 
l'inspiration  du  D'  Sabrazès,  il  appert  que  les  rayons 
Bœntgen  permettent  de  déterminer  nettement  la  com- 
position des  calculs.  Les  résultats  difEërent  suivant  cette 
composition. 

M  Caries.  Cette  différenciation,  très  difficile  déjà  par 
l'analyse  chimique,  me  paraît  bien  plus  délicate  encore 
par  la  radiographie. 

M.  Braquehaye.  Au  point  de  vue  chimique,  le  calcul 
que  j'ai  présenté  porte  à  sa  surface  des  pointes  d'aspect 
rouge  brique  dues  à  l'acide  urique;  mais  sa  composition 
générale  est  formée  d'urates,  ce  qui  nous  suffit  au  point 
de  vue  purement  clinique  auquel  je  mé  suis  placé,  et 
dans  ce  cas  l'examen  par  les  rayons  Rœntgen  est  abso- 
lument suffisant. 

M.  Davezac  demande  quelques  éclaircissements  au 
sujet  du  diagnostic  de  là  nature  des  calculs. 

M.  Braquehaye.  L'histoire  du  calcul  est  inscrite  géné- 
ralement sur  le  calcul  lui<même.  Les  calculs  dus  à  des 
phosphates  sont  généralement  liés  à  des  inflammations 
de  la  vessie.  Chez  l'enfant,  les  calculs  existant  indépen- 
damment d'affections  vésicales  viennent  directement  du 
rein,  et  ce  sont  les  plus  fréquents. 

A  la  coupe  du  rein  d'un  nouveau-né,  on  peut  voir  au 
microscope  des  cristaux  d'urates  obstruant  les  canaux 
urinaires.  Ces  cristaux^  se  déposant  dans  la  vessie,  for- 
ment le  premier  noyau  autour  duquel  viennent  ensuite 
s'agréger  de  nouveaux  dépôts  d'urates.  En  règle  géné- 
rale, si  la  vessie  n'est  pas  infectée,  le  chirurgien  n'aura 
afbire  qu'à  des  urates;  il  aura,  dans  le  cas  contraire, 
afl&ire  à  des  dépôts  de  phosphates. 
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Cataracte  traumatiqne  —  Ablation  du  cristalliB 
dans  sa  capsule  ;  par  M.  Martin. 

Le  malade  dont  il  va  être  question»  le  nommé  S,./, 
ouvrier  forgreron,  âgé  de  vingt-huit  ans,  présente  de 
l'intérêt  &  divers  pointa  de  vue.  Je  lui  ai  pratiqué  l'ex- 
traction dii  cristallin  sans  ouverture  de  la  cristalloïde; 
c'est  un  t^pe  de  déveine  ophtalmique. 

En  octobre  1889,  cet  homme,  travaillant  à  un  dés  tor- 
pilleurs qu'on  construisait  à  Lormont,  fut  blessé  à  l'œil 
gauche  par  un  morceau  d'acier«  La  situation  de  la  plaie, 
ôon  étendue,  ia  présence  du  corps  étranger  dans  Tinté- 
rieur  de  l'œil  nécessitèrent  l'énucléation  de  cet  organe, 
opération  qui  fut  pratiquée  à  l'hôpital  Saint-André 
quinze  jours  après  l'accident. 

Six  ans  après,  le  22  novembre  1895,  l'œil  droit  fut 
blessé  à  son  tour.  Un  morceau  de  pin,  de  la  grosseur  du 
poing,  que  S...  fendait  pour  alimenter  sa  forge,  projeté 
avec  force,  vint  lui  contusionner  cet  organe  sans  lui 
faire  de  plaie.  La  vision  disparut  aussitôt.  Je  vis  le 
blessé  seulement  une  quinzaine  de  jours  après  l'acci- 
dent, le  5  janvier  1896.  L'organe  étant  toujours  sans 
vision  qualitative,  mais  possédait .  encore  une  vision 
quantitative.  Le  globe  était  dur,Hendu,  douloureux.  Il 
était  impossible  d'éclairer  l'intérieur  de  cet  œil  à  l'aide 
du  miroir  ophtalmoscopique.  La  rétine,  d'après  l'examen 
subjectif,  n'était  nulle  part  décollée. 

Je  portai  le  diagnostic  d'hémorragie  choroïdienne 
profuse  et  un  pronostic  très  grave.  J'ordonnai  des  col- 
lyres de  nature  à  abaisser  la  tension  intra- oculaire 
(ésérine  et  pilocarpine);  je  prescrivis  des  purgations 
répétées  et  divers  autres  médicaments  indiqués  dans  la 
circonstance. 

Après  un  traitement  de  plusieurs  mois,  ce  malade 
recouvra  une  vision  relativement  bonne.  En  juillet  1896, 
il  possédait  une  acuité  variant  entre  2/7  et  2/5  d'une 
acuité  normale.  Je  né  trouvai,  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
aucune  trace  de  cicatrice;  il  n'y  avait  pas  notamment 
de  plaques  blanch&tres,   chatoyantes   du   côté    de   la 
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rétine»  plaques  indiquant  une  rupture  de  cette  mem- 
brane» fait  assez  fréquent  dans  les  hémorragies  choroï- 
diennes  consécutives  à  un  traumatisme  violent.  L'examen 
bphtalmoscopique  révélait  simplement  une  rougeur 
générale  du  fond  de  Tœil  avec  une  légère  diminution 
du  calibre  des  artères  de  la  rétine.  L'œil  offrait  une  ten- 
sion un  peu  en  deçà  de  la  normale.  Il  existait  un  trem- 
blement de  Tiris  qui  dénotait  vraisemblablement  un 
ramollissement  du  corps  vitré  ;  je  ne  trouvais,  en  effet» 
aucun  indice  d'une  subluxation  du  cristallin  qui»  avec 
le  ramollissement  du  vitrium,  est  la  cause  la  plus  fré- 
quente du  tremblement  de  Tiris. 

Il  était  probable  que  ce  malade  avait  recouvré  le 
maximum  de  vision;  depuis  plus  de  trois  mois»  les 
divers  examens  avaient  toujours  montré  une  acuité  de 
2/7  ou  de  2/5,  selon  Tétat  de  fittigue  visuelle.  Mais» 
vraisemblablement,  cette  acuité  devait  persister;  il  n'y 
avait  pas  à  craindre  ici  le  décollement  de  la  rétine  qui 
s'observe  assez  souvent  dans  les  cas  d'hémorragies  pro- 
fuses de  la  choroïde.  Car»  pour  que  cette  complication 
redoutable  survienne,  il  faut  que  des  brides  cicatricielles 
existent  entre  le  corps  vitré  et  la  rétine.  Or,  on  se  le 
rappelle»  l'examen  ophtalmoscopique  ne  nous  avait  ré^ 
vêlé  aucune  cicatrice  rétinienne,  aucune  bride  dans  le 
corps  vitré.  L'état  de  ramollissement  de  cet  organe  était 
également  une  garantie  contre  cet  accident.  Une  bride» 
restée  inaperçue,  eût-elle  existé»  son  action  aurait  été 
nulle;  elle  aurait  manqué  de  point  d'appui  du  côté  du 
corps  vitré  pour  pouvoir  détacher  la  rétine. 

Tel  était  l'état  de  S...»  lorsque  le  15  juillet  1897»  c'est 
à  dire  vingt  mois  après  l'accident  dont  il  vient  d'être 
question,  ce  malheureux,  marchant  dans  une  chambre 
mal  éclairée»  se  frappa  le  sourcil  droit  sur  le  bord  d'une 
porte  entrouverte.  Je  vis  le  blessé  quatre  heures  envi- 
ron après  l'accident.  Je  constatai  que  ni  les  paupières 
ni  Toéil  n'avaient  été  atteints  directement;  mais  je  notai 
néanmoins  une  diminution  de  vision  :  l'acuité  n'était 
plus  que  de  1/5.  Je  ne  trouvai  dans  l'intérieur  de  l'œil 
aucune  lésion  pouvant  être  la  conséquence  de  ce  dernier 
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accident  :  pas  d'hémorragie^  pa«  de  décollement  réti- 
nien. 

Le  lendemain,  le  diagnostic  s'imposait;  le  cristallin 
présentait  un  aspect  blanchâtre,  laiteux,  et  l'acuité 
n'était  plus  que  de  1/10.  Le  25  juillet  (dix  jours  après 
l'accident),  le  malade  ne  pouvait  plus  compter  les 
doigts  qu'à  la  distance  de  deux  mètres.  Six  jours  après 
(l«r  août),  il  lui  était  impossible  de  se  conduire;  la  cata- 
racte était  complète. 

Comme  probablement  le  traumatisme  du  15  juillet 
n'avait  porté  atteinte  qu'à  la  vitalité  du  cristallin,  que 
la  tension  de  l'œil  était  normale,  qu'aucune  lésion  intra- 
oculaire  n'était  venue  modifier  mes  appréciations  anté- 
rieures sur  le  degré  de  sensibilité  de  la  rétine,  je  promis 
au  blessé  de  l'opérer,  mais  à  la  condition  formelle  qu*il 
patienterait  pendant  environ  trois  mois.  Il  fallait  laisser 
à  l'œil  le  temps  de  se  remettre  de  la  commotion  qu'il 
venait  d'éprouver.  D'une  fagon  générale,  il  est  prudent 
d'éloigner  le  plus  possible  le  traumatisme  opératoire  du 
traumatisme  accidentel. 

Le  moment  d'intervenir  étant  arrivé,  il  m'a  fallu  faire 
un  choix  parmi  les  trois  méthodes  opératoires  des 
cataractes  traumatiques  :  aspiration,  dilacération  de  la 
capsule  et  fonte  consécutive  du  cristallin,  extraction. 

Pour  pouvoir  utiliser  l'aspiration,  la  méthode  par 
excellence,  d'après  Coppez,  des  cataractes  traumatiques 
des  jeunes  sujets,  il  eût  &llu  pratiquer,  quelques  jours 
à  l'avance,  une  ouverture  à  la  capsule  pour  que  l'impré- 
gnation de  la  substance  cristallinienne  par  l'humeur 
aqueuse  ramollisse  la  lentille.  Celle-ci  était  opaque, 
mais  présentait  trop  de  dureté  pour  pouvoir  être  as- 
pirée en  faisant  le  vide  dans  une  pompe.  D'un  autre 
côté,  vu  le  degré  de  ramollissement  du  vitrium,  cette 
pratique  n'était  pas  utilisable;  on  aurait  amené  au 
dehors  tout  le  contenu  de  l'œil,  le  cristallin  excepté. 

La  méthode  de  la  fonte  cristallinienne  eût  été  indi- 
quée si  la  nutrition  et  la  circulation  de  l'œil  blessé 
avaient  été  sensiblement  normales.  Mais  il  était  pro- 
bable que,  dans  cet  œil,  lésé  fortement  par  l'accident 
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de  1895,  la  résorption  des  fibres  cristalliniennes  éprou- 
verait des  retards;  celles-ci  joueraient  trop  longtemps  le 
rôle  de  corps  étranger:  des  accidents  glaucomateu]L 
pourraient  en  résulter. 

Dans  le  cas  présent,  l'extraction  me  parut  la  méthode 
opératoire  la  plus  rationnelle.  Hais  convenait-il  d'opérer, 
avec  ou  sans  iridectomie?  Généralement,  dans  les  cata« 
ractes  traumatiques  traitées  par  l'extraction,  on  procède 
sans  avoir  recours  à  Tiridectomie,  surtout  si  les  sujets 
sont  jeunes.  Il  ne  faut  pas  créer  pour  toute  l'existence 
un  stigmate  ineffaçable,  et  qui,  par  la  grandeur  des 
cercles  de  diffusion  qu'il  engendre,  est  une  cause  de 
trouble  visuel. 

L'extraction  sans  iridectomie  fut  donc  le  procédé  que 
j'adoptai.  Comme  toute  pression  sur  le  globe  largement 
ouvert,  dans  l'intention  de  chasser  au  dehors  le  cris- 
tallin, était  formellement  contre-indiquée  par  l'état  de 
ramollissement  du  corps  vitré,  je  me  procurai  un  petit 
crochet  à  l'aide  duquel  je  me  proposai  de  harponner  le 
cristallin  au  centre  de  Touverture  pupillaire. 

Ayant  toujours  en  vue  l'état  liquéfié  du  corps  vitré,  je 
pris  également  la  détermination  d'utiliser  le  chloro- 
forme et  de  plonger  l'opéré  dans  le  plus  profond  som- 
meil. A  mon  sens,  c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter 
l'irruption  au  dehors  du  vitrium.  La  cocaïne,  au  con- 
traire, selon  mon  observation,  prédispose  à  cet  accident. 
J'ai  déjà  attiré  Tattention  de  la  Société  de  Médecine  de 
Bordeaux  sur  cette  action  contraire  du  chloroforme  et  de 
la  cocaïne. 

Le  11  octobre  1897,  j'ai  opéré  S...  avec  l'aide  du 
D'  Peyre,  qui  voulut  bien  se  charger  d'administrer  le 
chloroforme.  Lorsque  la  résolution  des  muscles  fut  com- 
plète, l'anosthésie  absolue,  je  fis  une  incision  au  niveau 
du  limbe  supérieur  de  la  cornée,  de  manière  à  tailler 
un  lambeau  de  trois  millimètres  de  hauteur.  Je  plon- 
geai aussitôt  le  crochet  dans  la  chambre  antérieure  et  je 
m'efforçai  de  le  faire  pénétrer  dans  la  substance  du  cris- 
tallin. Celui-ci  se  laissa  &cilement  entamer  par  la 
pointe  de  l'instrument,  mais  ne  broncha  pas  de  place; 


Digitized  by 


Google 


30 

les  masses  corticales,  trop  friables  de  môme  que  la  cris- 
talloïde.  se  déchiraient  à  la  moindre  traction. 

Après  diverses  tentatives  infructueuses,  je  me  vis 
dans  la  nécessité  de  changer  de  ligne  de  conduite.  Au 
lieu  du  crochet,  je  dus  employer  la  curette.  Mais  pour 
saisir  à  l'aide  de  cet  instrument  le  cristallin  par  sa  face 
postérieure  et  l'amener  au  dehors,  il  m'a  fallu  pratiquer 
la  pupille  artificielle  que  j'avais  voulu  éviter. 

Après  avoir  taillé  la  brèche  iridienne,  j'ai  introduit 
la  curette  fenestrée  le  long  de  la  face  postérieure  du 
cristallin  jusqu'au  bord  inférieur  de  cet  organe.  Abais- 
sant le  manche  de  l'instrument,  j'appliquai  assez  forte- 
ment le  cristallin  contre  l'iris  et  la  cornée,  et  peu  à  peu 
je  l'amenai  au  dehors,  entièrement  enveloppé  de  sa 
cristalloïde,  sans  provoquer  la  sortie  de  la  moindre 
goutte  du  corps  vitré.  J'appliquai  aussitôt  un  bandage 
ouaté  légèrement  compressif. 

Le  quatrième  jour  après  l'opération,  j'enlevai  le  pan- 
sement. La  cicatrisation  de  la  plaie  était  fort  avancée  et 
l'œil  n'offrait  aucune  trace  d'inflammation.  Le  quinzième 
jour,  le  blessé  laissa  la  Maison  de  santé  de  la  rue  Saint- 
Étienne;  il  avait  recouvré  sensiblement  2/7  de  vision. 

A  l'heure  actuelle,  trois  mois  après  l'extraction, 
l'acuité  est  de  2/5,  c'est  à  dire  que  ce  malade  se  pré- 
sente avec  le  degré  de  vision  qu'il  possédait  avant  l'ap- 
parition de  sa  cataracte.  Si  rien  d'accidentel  ne  survient, 
il  y  a  lieu  d'espérer  que  le  résultat  obtenu  sera  durable. 
L'extraction  de  la  cristalloïde  le  met  à  l'abri  de  la  cata- 
racte secondaire,  complication  si  fréquente  à  la  suite 
des  opérations  de  cataractes  traumatiques. 

Je  ferai  suivre  cette  observation  de  quelques  ré- 
flexions. 

Comme  on  Ta  remarqué,  le  début  de  cette  cataracte 
et  son  évolution  ont  été  rapides.  Dès  le  jour  même  de 
l'accident,  l'acuité  était  lésée,  et,  le  lendemain,  le  cris- 
tallin présentait  un  trouble  évident;  au  dixième  jour, 
la  cataracte  était  complète.  Parfois,  les  choses  se  pas- 


Digitized  by 


Google 


31 

sent  plus  rapidement.  Barsoti  croit  qu'une  cataracte 
traumatique  peut,  dans  quelques  cas,  se  produire  dans 
moins  de  quinze  minutes.  Je  crois  avoir  remarqué  que 
les  cataractes  par  contre-coup  ont  un  début  et  une 
marche  plus  rapides  que  celles  qui  sont  la  consé- 
quence d'une  contusion  directe  de  l'œil.  Théorique- 
ment, le  contraire  semblerait  devoir  avoir  lieu. 

Le  mécanisme  producteur  de  ces  cataractes  trauma- 
tiques,  sans  plaie  pénétrante  de  l'intérieur  de  l'œil,  est 
assez  inconnu.  Les  auteurs  invoquent  diverses  causes  : 
1®  la  rupture  de  la  cristalloïde  postérieure  ou  celle  de 
la  zonule  (Arlt)  ;  2^  un  processus  inflammatoire  (Mac- 
kenzie);  3^  une  dislocation  du  cristallin  et  de  la  cristal- 
loïde; 4*  un  dérangement  moléculaire  des  éléments 
constitutifs  du  cristalUn,  comparable  à  ce  qui  se  passe 
dans  un  bloc  d'eau  glacée  auquel  un  choc  violent  fait 
perdre  sa  transparence  (Barsoti)  ;  5*^  une  modification 
de  composition  chimique  de  l'humeur  aqueuse.  Je  ne 
puis  dire  quelle  cause  a  présidé  à  l'apparition  de  la 
cataracte  chez  mon  malade;  ce  que  je  puis  affirmer, 
c'est  qu'il  n'y  avait  ni  processus  inflammatoire  appré- 
ciable, ni  rupture  de  la  cristalloïde. 

La  cataracte  que  j'ai  extraite  était  complète  puisque, 
depuis  plus  de  deux  mois,  cet  homme  ne  voyait  plus  à 
se  conduire.  Ce  n'était  pas  pour  cela  une  cataracte 
mûre;  c'est  à  dire  que  si  j'avais  procédé  par  extrac- 
tion ordinaire,  si,  après  avoir  ouvert  la  cornée  et  la 
cristalloïde,  j'avais  voulu  amener  au  dehors  par  pres- 
sion le  cristallin  (je  suppose  que  l'état  du  corps  vitré 
me  l'eût  permis),  je  n'aurais  pu  y  arriver  que  fort  diffi- 
cilement :  la  cristalloïde  faisait  corps  avec  le  cristalUn 
parce  que  les  couches  corticales  de  ce  dernier,  nulle- 
ment ou  insuffisamment  ramollies,  adhéraient  forte- 
ment à  la  membrane  enveloppante.  Le  cristallin  ne 
pouvait  abandonner  la  cristalloïde  à  la  manière  d'une 
châtaigne  mûre  qu'une  légère  pression  chasse  de  sa 
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coque.  Dans  la  plupart  des  cataractes  traumatiques 
des  jeunes  sujets,  sans  ouverture  de  la  cristalloïde, 
cette  maturité  fait  défaut,  et  rend  parfois  fort  difficile 
l'expulsion  du  cristallin.  Dans  le  cas  présent,  j'ai  pu 
me  convaincre,  une  fois  l'opération  faite,  que  la  len- 
tille opaque,  de  forme  presque  sphérique  (ce  qui  ne 
s'observe  pas  dans  la  cataracte  sénile),  adhérait  inti 
moment  à  son  enveloppe. 

M.  Fromaget.  Il  existait  après  le  premier  accident  du 
malade  un  tremblement  de  Tiris.  Cet  iridodônésis  est 
presque  toujours  sjmptomatique  d'une  subluxation  du 
cristallin  dans  les  contusions  du  globe.  Il  y  avait  donc 
lieu  de  songer  avant  Tintervention  à  un  déplacement 
de  cette  lentille.  C'est»  en  effet,  ce  que  M.  Martin  a 
rencontré.  Le  cristallin  cataracte,  détaché  de  sa  zonule, 
avait  pris  la  forme  sphéroïde,  en  vertu  de  l'élasticité 
qu'il  possède  encore  chez  un  jeune  sujet. 

D'ailleurs,  que  le  tremblement  de  l'iris  tienne  à  une 
subluxation  probable  ou  k  un  ramollissement  du  vitré, 
j'estime  que  la  conduite  chirurgicale  doit  être  la  même. 

Il  &ut  d'emblée  pratiquer  une  large  section  de  la 
cornée,  une  iridectomie,  et  extraire  avec  une  anse  le 
cristallin  dans  la  capsule.  L'extraction  sans  iridectomie 
est  impraticable  et  dangereuse,  car  on  s'expose  à  luxer 
dans  le  corps  vitré  un  cristallin  très  mobile  en  voulant 
pratiquer  la  kystitomie  ou  l'extraction. 

Quant  aux  inconvénients,  ils  sont  insignifiants.  Le 
plus  souvent,  en  opérant  vite,  et  cela  se  fait  k  chaque 
instant  pour  des  cataractes  séniles,  régressives,  sub- 
luxées, on  ne  perd  pas  de  corps  vitré.  Si  on  en  perd 
quelque  peu,  cela  n'a  pas  grand  inconvénient.  Par  cette 
manière  de  faire,  on  ne  s'expose  pas  aux  accidents 
graves  qui  résulteraient  de  la  luxation  de  la  cataracte 
dans  le  corps  vitré.  L'opération  pratiquée  par  notre  col- 
lègue démontre  une  fois  de  plus  son  excellence. 

Quant  à  l'avenir  de  son  opéré,  je  le  crois  très  bon.  Il 
n*y  a  aucune  raison  pour  que  cet  œil,  guéri  depuis  trois 
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mois,  n'ayant  jamais  présenté  de  phénomènes  inflam- 
matoires du  côté  du  cercle  ciliaire,  devienne  le  siège  de 
troubles  qui  compromettraient  le  bon  état  de  la  vision. 

M.  Armaignae,  Je  demanderai  &  M.  Martin  quelles 
raisons  Tout  poussé  à  extraire  la  capsule  avec  le  cris- 
tallin. Dans  un  cas  semblable,  M.  Armaignac  a  fait 
toute  l'opération  en  un  seul  temps,  et  il  a  vu  le  cristallin 
s'évacuer.  Le  minimum  de  traumatisme  donne  les  meil- 
leurs  résultats.  Quant  aux  causes  de  TopacificatioD,  on 
les  ignore  encore, 

M.  Ârinaignac  cite  à  ce  sujet  deux  malades  :  Tun 
depuis  des  mois  a  une  luxation  du  cristallin  dans  la 
chambre  antérieure,  l'autre  dans  la  chambre  posté- 
rieure. Le  cristallin  reste  transparent.  Quand  il  était 
chez  Sichel,  il  a  vu  un  cristallin  subluxé  rester  transpa- 
rent pendant  deux  ans.  La  nutrition  doit  se  faire  par 
endosmose  ou  par  Thumeur  aqueuse. 

Si  le  cristallin  s'opacifie  lentement  dans  les  cataractes 
traumatiqueSy  il  s'opacifie  en  quelques  semaines  dans 
les  cataractes  congénitales.  Ces  différences  de  rapidité 
dans  l'opacification  n'ont  pas  de  cause  connue. 

M.  Martin.  Je  répondrai  à  M.  Fromaget  que  je  ne 
crois  pas  qu'il  y  ait  dans  le  cas  actuel  de  luxation  du 
cristallin.  Peut-être  est-ce  dû  au  ramollissement  du 
corps  vitré  qui  se  trouve  exister  là.  J'ai  cherché  à  con- 
server la  pupille  intacte. 

Si  l'iridectomie  avait  été  pratiquée,  j'aurais  eu  plus 
de  chances  de  permettre  Tissue  du  corps  vitré. 

Je  répondrai  à  M.  Armaignac,  qui  m'a  demandé  pour- 
quoi j'ai  extrait  le  cristallin  avec  sa  capsule,  que  je  ne 
pouvais  pas  faire  autrement.  Un  œil  traumatisé  comme 
celui  de  mon  malade  ne  supporte  pas  la  pression.  Dans 
ces  cataractes  qui  ne  sont  pas  mûres,  le  cristalloïde  ne 
s'isole  pas  du  cristallin  ou  alors  on  s'expose  à  de^ 
accidents. 

J'ai  présenté  ici,  il  y  a  quinze  ans  environ,  un  lapin 
chez  lequel  j'avais  provoqué  la  maturation  artificielle 
d'une  cataracte  d'un  œil  par  des  frictions  sur  la  cornée 
avec  un   instrument  mousse,  suivait  une  technique 
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connue.  Dès  les  premières  heures,  il  se  produisit  nn 
léger  trouble,  et  eu  deux  jours  l'opacification  était  très 
forte. 

Le  massage  agit  de  môme  quand  on  veut  h&ter  la 
maturation  d'une  cataracte. 

On  ne  peut  pas  expliquer  la  raison  de  ce  phénomène. 


SÉANCE  DU  28  JANVIER   1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ARHAIGNAC 


CoRRBSPONDANOK.  —  Lettre  de  M.  Armaingaud,  don- 
nant sa  démission  de  membre  titulaire. 

Statistique  de  la  fièvre  typhoïde  à  Bordeaux  pendant 
Tannée  1897. 

M.  Davezac.  A  l'occasion  d'un  des  prima  mensis  de 
Tautomne  dernier,  la  Société  avait  déclaré  qu'il  n'exis- 
tait pas  dans  notre  ville,  à  ce  moment,  d'épidémie  de 
fièvre  typhoïde. 

Grâce  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Dukacinski,  chef 
de  division  à  la  mairie  (hygiène  publique),  je  puis 
aujourd'hui  mettre  sous  vos  yeux  un  plan  de  la  ville  oîi 
sont  marqués  d'un  point  rouge  les  cas  de  cette  maladie 
dont  la  déclaration  réglementaire  a  été  faite,  et  d'un  point 
noir  ceux  de  ces  cas  qui  ont  été  terminés  par  un  décès. 

D'autre  part,  vous  pourrez  consulter  le  tableau  sui- 
vant pour  savoir  de  quelle  façon  se  sont  répartis  par 
arrondissement  les  cas  de  maladie  et  de  décès. 

Il  résulte  mathématiquement  de  cet  examen  qu'en 
eflfet  nous  n'avons  pas  été  visités  en  1897  par  une  épi- 
démie proprement  dite  de  dothiénentérie,  malgré  la 
gravité  moyenne,  souvent  très  gmnde,  des  cas  observés. 

Je  ferai  remarquer,  à  propos  du  quartier  de  La  Bas- 
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tide  et  de  ceux  du  nord  de  la  rive  gauche,  où  la  nappe 
d'eau  souterraine  est  la  plus  rapprochée  du  niveau  du 
sol,  la  morbidité  n'a  nullement  été  plus  élevée  qu'ail- 
leurs, ce  qui  est  en  faveur  de  la  qualité  de  l'eau  potable 
de  la  ville  et  sans  doute  aussi  des  pratiques  de  la  désin- 
fection depuis  plusieurs  années  k  la  portée  de  tout  le 
monde. 

VILLE  DE  BORDEAUX  ' 

Fièvi'e  typhoïde.  —  Cas  de  décès  et  de  morbidité 
par  arrondissement  (1891). 
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49 

448 

Pourcentage  de  la  mortalité  :  33,1.     1 

M.  Venot.  Un  fait  m'a  frappé  dans  la  communication 
de  M.  Davezac  :  c'est  Ténorme  léthalité  qui  est  signalée 
dans  trois  arrondissements.  Je  ne  crois  pas  qu'il  existe 
de  statistique  donnant  un  chiffre  aussi  élevé  de  morta- 
lité que  celle  de  6  morts  sur  7  malades,  de  7  morts  sur 
8  malades,  de  5  morts  sur  6  malades  auquel  je  &is 
allusion.  Je  demanderai  donc  à  notre  collègue  s'il  a 
quelque  renseignement  k  nous  fournir  au  sujet  de  cette 
mortalité. 

Jlf.  Datezac.  Il  m*est  impossible  de  donner  le  rensei- 
gnement que  désirerait  M.  Venot.  La  division  de  l'As- 
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sistance  publique  m*a  fourni  simplement  les  chiffires 
que  j'ai  indiqués  à  la  Société,  sans  aucune  autre  indi- 
cation. Je  dois  pourtant  faire  remarquer  que  l'arrondis- 
sement de  l'hôpital  militaire  est  un  de  ceux  où  les  cas 
de  mort  sont  assez  nombreux  par  rapport  aux  cas  de 
fièvre  typhoïde  signalés.  C'est  donc  peu^être  que  dans 
la  population  civile  la  déclaration  de  cette  maladie  est 
moins  rigoureusement  faite  que  dans  la  population 
militaire. 

M.  Venot.  J'ajouterai  simplement  que  la  statistique 
qui  nous  est  présentée  me  semble  imparfaite.  Il  y  a,  en 
effet,  un  endroit  dans  cette  statistique  où  il  y  a  un  cas 
de  mort  et  pas  de  fièvre  typhoïde  signalée.  Je  conclus 
donc  que  les  renseignements  fournis  par  elle  n'ont  pas 
en  quelques  points  toute  la  certitude  désirable. 

M.  Davezac,  C'est  pour  tous  ces  motifs  que,  dans  ma 
communication,  je  me  suis  tenu  dans  des  considérations 
générales. 

M.  Armaignac.  La  statistique  présentée  par  M.  Davezac 
a-^elle  été  faite  d'après  les  bulletins  de  déclaration  des 
maladies  ou  d'après  les  feuilles  de  décès? 

M.  Davezac.  Je  ne  saurais  répondre  à  M.  Armaignac 
exactement;  mais  je  lui  dirai  que  si  la  statistique  de  la 
mairie  est  considérée  d'après  les  cas  signalés  de  fièvre 
typhoïde,  elle  ne  peut  nous  fournir  que  des  renseigne- 
ments insuffisants;  tandis  que,  pour  la  partie  effectuée 
d'après  les  actes  de  décès,  elle  n'est  plus  sujette  à 
fournir  des  erreurs. 

De  l'ouverture  des  abcès  amygdaliens. 

M,  Moure.  Je  désire  vous  faire  une  courte  communi- 
cation sur  l'ouverture  des  abcès  amygdaliens.  Comme 
il  s'agit  somme  toute  d'une  affection  appartenant  plutôt 
au  domaine  de  la  médecine  générale  qu'à  la  spécialité, 
j'estime  qu'il  y  a  là  un  point  de  pratique  important  à 
fixer,  parce  qu'on  se  trouve  quelquefois  en  présence  de 
cas  dans  lesquels  il  est  difficile  d'agir  activement  pour 
guérir  rapidement  le  malade  porteur  de  cette  affection. 
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Tout  d'abordy  il  est  nécessaire  de  rappeler  que  les 
abcès  dits  amygdaliens  sont  habituellement  péri-amyg- 
daliens;  aussi  doit-on  décrire  différents  types  de  cette 
lésion  et  les  classer,  suivant  leur  siège,  en  péri-amygda- 
liens  antérieurs,  de  beaucx)up  les  plus  fréquents,  occu- 
pant le  tissu  cellulaire  situé  entre  le  voile  du  palais  et 
la  partie  antérieure  de  Tamygdale.  Ces  sortes  d'abcès 
viennent  rapidement  faire  saillie  en  arrière  du  pilier 
antérieur  du  voile  du  palais,  latéralement,  refoulant  ce 
dernier  dans  Tintérieur  de  la  bouche  et  souvent  se  fai- 
sant jour  à  travers  cet  organe. 

La  seconde  catégorie  constitue  les  abcès  péri-amyg- 
daliens  postérieurs,  c'est  à  dire  ceux  occupant  le  pilier 
postérieur.  Ce  sont  plutôt  des  abcès  pharyngiens  laté- 
raux, ayant  la  forme  boudinée  que  Ton  sait,  projetant 
en  avant  l'amygdale  tout  entière.  Avant  de  s'ouvrir, 
ils  amènent  souvent  une  infiltration  œdémateuse  de 
voisinage,  assez  considérable,  allant  môme  dans  quel- 
ques cas  jusqu'à  l'entrée  du  larynx,  de  l'épiglotte,  ou  du 
repli  ary-épiglottique  du  côté  atteint. 

Une  troisième  forme  est  constituée  par  les  abcès  occu- 
pant la  paroi  externe  de  la  loge  amygdalienne,  c'est  à 
dire  le  fond  de  la  cavité.  Ces  derniers,  heureusement 
les  plus  rares,  sont  souvent  assez  graves,  en  ce  sens 
qu'ils  peuvent  perforer  la  paroi  externe  de  la  loge 
amygdalienne,  pénétrer  dans  les  tissus  voisins,  ulcérer 
les  gros  vaisseaux  et  donner  lieu  à  des  hémorragies 
spontanées  ou  provoquées  au  moment  de  l'ouverture  de 
l'abcès  avec  le  bistouri.  M.  le  professeur  Vergely  a  eu 
l'occasion  d'en  rapporter  plusieurs  exemples  devant 
notre  Société,  il  y  a  déjà  quelques  années.  Cette  forme, 
on  le  conçoit,  peut  être  extrêmement  grave,  non  seule- 
ment à  cause  de  la  rupture  des  vaisseaux  contenus  dans 
cette  région  et  des  accidents  qui  en  résultent,  mais 
aussi  par  les  phlegmons  de  voisinage  (phlegmons  du 
cou)  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Une  quatrième  forme  est  constituée  par  les  abcès 
amygdaliens  proprement  dits,  c'est  à  dire  par  les  collec- 
tions de  pus  se  faisant  dans  l'intérieur  même  du  paren- 
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chyme  amygdalien.  Si  ces  derniers  ne  sont  pas  les  plus 
communs,  ils  existent  cependant,  et  plusieurs  fois  dans 
ma  pratique  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  le  fait  et 
m'assurer  que  le  pus  venait  bien,  non  des  parties  péri- 
phériques, mais  du  centre  môme  de  cette  glande. 

Ces  préliminaires  cliniques  étant  établis,  je  rappel- 
lerai qu'habituellement  on  ouvre  les  abcès  de  cette 
région  avec  l'instrument  tranchant,  recouvert  de  ouate, 
de  linge,  en  un  mot  avec  une  pointe  acérée  quelconque 
que  l'on  plonge  dans  l'intérieur  du  tissu  enflammé,  au 
niveau  du  point  fluctuant  ou  saillant,  de  manière  à 
donner  issue  à  la  sécrétion  purulente.  Pour  arriver  à  ce 
résultat,  on  attend  habituellement  que  le  pus  soit  par- 
faitement collecté  et  tende  déjà  à  se  faire  jour  de  lui- 
môme  vers  l'extérieur.  Très  souvent,  le  malade  vide  sa 
cavité  dans  un  mouvement  d'expuition  un  peu  violent 
ou  à  la  suite  de  l'administration  d'un  vomitif;  mais  il 
s'est  ordinairement  écoulé  entre  le  début  de  l'affection 
et  l'époque  où  l'on  pratique  l'ouverture  de  l'abcès  douze 
ou  quinze  jours,  pendant  lesquels  le  malade  a  horrible- 
ment soufiért,  ne  pouvant  plus  avaler,  étant  môme  gêné 
pour  respirer  et  éprouvant  les  symptômes  classiques  de 
cette  affection,  bien  connue  de  tous  les  praticiens. 

L'incision  ainsi  faite  au  bistouri  me  paraît  cepen< 
dant  avoir  quelques  inconvénients,  dont  les  principaux 
sont  :  d'abord  l'écoulement  de  sang  quelquefois  abon« 
dant  qui  suit  cette  intervention  et  rend  le  médecin  un 
peu  craintif  dans  l'emploi  de  ce  moyen,  surtout  à  la 
période  de  début,  alors  que  la  collection  purulente  n'est 
pas  encore  très  bien  formée;  l'incision  au  bistouri  se 
referme  assez  rapidement,  au  point  de  ne  plus  permettre, 
dès  le  lendemain  du  jour  où  elle  a  été  pratiquée,  l'écou- 
lement du  pus  au  dehors,  exposant  ainsi  le  malade  à 
une  nouvelle  poussée  suppurative.  Aussi  dans  quelques 
cas  voit-on  survenir  à  la  suite  deux  et  môme  trois  abcès. 
Il  est  évident  que  c'est  alors  la  même  infection  qui  se 
continue,  le  premier  abcès  ayant  été  mal  et  incomplète- 
ment vidé. 

Avec  le  bistouri,  si  le  pus  n'est  pas  sous  la  muqueuse 
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et  si  on  ne  Ta  pas  trouvé  dès  les  premières  incisions,  il 
est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d'aller  à  sa 
recherche  dans  la  profondeur  du  tissu  enflammé;  de 
sorte  que,  très  souvent,  la  ponction  ainsi  faite  est  abso- 
lument illusoire  et  ne  rend  point  au  malade  le  service 
qu'il  en  attend. 

Dans  le  procédé  dont  je  fais  usage,  tous  ces  inconvé- 
nients sont  évités.  J'ai,  en  effet,  l'habitude  d'ouvrir  les 
coHections  purulentes  amyg^daliennes  ou  péri-amygda- 
liennes  avec  le  galvanocautère,  ce  qui  me  permet  : 
1**  de  faire  une  ouverture  plus  large  qui  facilite  l'écou- 
lement de  la  suppuration  au  dehors;  2^  d'éviter  l'écou- 
lement sanguin  qui  devient  alors  insignifiant,  ce  qui 
permet  d'aller  jusque  dans  la  profondeur  du  tissu  amyg- 
dalien,  de  le  traverser  même  pour  pénétrer  dans  le 
pilier  postérieur  à  la  recherche  du  pus;  3o  le  trajet 
ainsi  créé  n'ayant  aucune  tendance  à  se  fermer  rapide- 
ment, il  en  résulte  que  l'écoulement  du  liquide  collecté 
peut  se  faire  d'une  manière  complète,  et  que  par  consé- 
quent le  malade  n'est  pas  exposé  comme  dans  les  cas 
précédents  à  des  rechutes  immédiates  et  à  la  prolon- 
gation indéfinie  de  l'inflammation  suppurative  de  sa 
région;  4®  enfin,  l'absence  d'hémorragie  permet  de  pra- 
tiquer une  ouverture  précoce  et  de  donner  issue  au  pus 
dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  puisque  très  sou- 
vent la  collection  purulente  existe  déjà  à  cette  période 
de  la  maladie.  . 

Si  à  cause  de  son  siège  un  peu  profond  il  n'est  pas 
possible  de  trouver  le  pus  aussitôt,  on  crée  néanmoins 
une  voie  largement  ouverte  à  travers  laquelle  il  ne  tar- 
dera pas  à  se  faire  jour  de  lui-môme,  vingt-quatre  ou. 
quarante-huit  heures  après  que  l'incision  libératrice 
aura  été  pratiquée  par  ce  procédé. 

En  résumé,  le  galvanocautère  permet  d'ouvrir  hâti- 
vement les  abcès  de  Tarrière-gorge  en  général,  do  faire 
un  trajet  large  et  permanent  par  lequel  la  suppuration 
peut  facilement  s'écouler  au  dehors,  et  de  donner  issue 
à  la  collection  qui  occasionne  les  différents  symptômes 
de  cette  maladie.  Cette  dernière  se  trouve  ainsi  rac- 
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côurcie  considérablemfint  quant  à  sa  durée  et  n'arrive 
pas  à  produire  ces  vastes  délabrements,  ces  fusées  puru- 
lentes dans  les  tissus  voisins  ou  les  autres  complications 
grraves  qui  sont  parfois  la  conséquence  d'une  interven- 
tion chirurgicale  trop  longtemps  différée. 

Ce  procédé  a  cependant  l'inconvénient  d'être  un  peu 
douloureux,  comme  l'est  du  reste  le  bistouri  lui-môme, 
malgré  la  cocaïnisation  préalable  de  la  région.  Il  est  un 
peu  plus  lent  que  l'instrument  tranchant  parce  qu'il 
&ut  pénétrer  peu  à  peu  avec  le  couteau  galvanique 
dans  l'épaisseur  des  tissus  qu'il  s'agit  de  libérer;  mais 
la  douleur  qu'il  provoque  est  tout  à  fait  passagère,  et 
dès  le  lendemain,  malgré  l'existence  d'une  vaste  eschare, 
les  phénomènes  douloureux  dus  à  l'intervention  ont 
complètement  disparu.  Ce  fait  ne  doit  pas  étonner,  du 
reste,  étant  donné  que  nous  savons  combien  sont  peu 
douloureuses  les  amygdales  auxquelles  on  a  fait  subir 
des  séances  d'ignipuncture.  Ces  dernières,  vingt-quatre 
heures  après  la  brûlure,  sont  encore  recouvertes  d'une 
vaste  eschare  et  permettent  au  malade  de  s'alimenter 
facilement  et  souvent  sans  la  moindre  douleur.  Bien 
plus,  ce  mode  d'intervention  serait-il  plus  douloureux 
que  l'incision  au  bistouri,  j'estime  que  les  avantages 
nombreux  qu'il  présente  doivent  le  faire  préférer  à  ce 
dernier;  pour  ma  part,  c'est  le  seul  procédé  auquel  j'aie 
habituellement  recours  dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Frèche.  Je  crois  qu|un  autre  procédé  permet  d'être 
signalé  pour  l'ouverture  des  abcès  amygdaliens.  Ceux- 
ci  étant  pour  la  plupart  des  abcès  péri-amygdaliens,  il 
sera  avantageux  de  se  servir  d'un  stylet  rigide  que  l'on 
insinue  entre  l'amygdale  et  le  pilier,  et  que  l'on  fait 
pénétrer  avec  une  force  modérée  dans  l'abcès,  de  fagon 
à  en  &ire  sourdre  le  pus.  Ce  procédé  évite  des  adhé- 
rences qui  me  paraissent  inévitables  avec  l'emploi  du 
galvanocautère  et  est  exempt  de  tout  danger  dans  son 
application. 

M.  Moure.Je  ne  suis  pas  sur  ce  dernier  point  de  l'avis 
de  M.  Frèche;  je  crois,  en  effet,  que  si  le  stylet  est 
poussé  trop  fortement,  il  peut  déchirer  les  vaisseaux. 
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Avec  le  galvano,  on  peut  faire  une  large  brèche  à  tra- 
vers le  pilier  ou  le  voile,  brèche  qui  ne  laisse  aucune 
trace  à  sa  suite. 

Le  galvanocautère  permet  aussi  un  écoulement  facile 
du  pus  lorsqu'il  est  collecté.  Il  n'en  est  pas  de  môme  du 
stylet  qui  ne  fait  que  dilacérer  la  poche  contenant  le 
pus  et  ne  lui  ouvre  pas  une  voie  de  sortie  aisée. 

M.  Davezac.  J'ai  été  instruit  à  aller  à  la  recherche  du 
pus  et  à  débrider  de  bonne  heure.  Si  cette  pratique  m'a 
quelquefois  réussi,  elle  a  souvent  échoué  entre  mes 
mains.  Aussi  suis-je  devenu  avec  l'âge  plus  timide  dans 
son  application,  qui  ne  fait  souvent  que  donner  un  coup 
de  fouet  à  l'abcès.  Le  procédé  de  M.  Moure  me  .parait 
satisfaisant  par  ce  fait  que»  produisant  une  eschare,  il 
évite  la  formation  trop  rapide  d'une  cicatrice  et,  consé- 
quemment,  la  rétention  du  pus. 

Je  demanderai  à  M.  Moure  si  l'emploi  du  galvano- 
cautère chez  les  malades  de  la  ville  n'exige  pas  une 
instrumentation  trop  compliquée. 

M.  Moure.  Le  galvanocautère  comprend  nécessaire- 
ment un  matériel  quelque  peu  compliqué,  mais  qu'il  est 
aujourd'hui  facile  de  se  procurer  en  location. 

M.  Courtin.  Si  l'usage  en  ville  du  galvanocautère 
n'est  pas  encore  très  pratique,  il  me  semble  présenter 
sur  tous  les  autres  procédés  d'ouverture  des  abcès  amyg- 
daliens  l'avantage  d'effectuer  le  percement  pour  le  pus 
d'une  voie  large  et  absolument  aseptique,  et  d'amener 
ainsi  une  guérison  très  rapide  de  cette  affection. 

M.  Friche.  Si  l'on  a  des  mécomptes  en  clientèle,  cela 
tient  h  ce  qu'on  choisit  mal  le  point  où  l'on  doit  prati- 
quer l'ouverture;  on  incise  en  plein  tissu  de  l'amyg- 
dale, par  exemple,  alors  que  le  pus  est  dans  la  loge 
amygdalienne.  L'exploration  avec  le  stylet  rigide  per- 
met d'aller  plus  facilement  à  la  recherche  du  pus  et  est 
moins  douloureuse  que  la  traversée  du  pilier  ou  du 
voile  du  palais  par  le  galvanocautère. 

M.  Moure.  Je  dirai,  pour  terminer,  que  le  procédé  du 
stylet  ne  peut  pas  s'appliquer  à  toutes  les  catégories 
d'abcès  amygdaliens,  par  exemple  aux  abcès  rétro-pha- 
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ryngriens.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  celui  du  galvano- 
cautère  qui  peut  être  utilisé  dans  tous  les  cas  d'abcès 
amyerdaliens.  C'est  là,  me  semble-t-il,  un  réel  avantage. 


SÉANCE  DU  4  FÉVRIER  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ÂRMAIGNAG 

GoRRBSPOKDàNCOs.  —  Mémoire  pour  le  prix  Fauré  por- 
tant comme  épigraphe  :  Améliorer  le  sort  de  renfance, 
c'est  faire  œuvre  d'utilité  publique. 

M.  Lalesque  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un 
ouvrage  intitulé  :  Cure  marine  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Prima,  mbnsis.  —  Les  maladies  les  plus  fréquemment 
observées  pendant  le  mois  de  janvier  ont  été  :  la  grippe, 
la  rougeole,  quelques  cas  de  coqueluche,  scarlatine  et 
bronchites. 

Phlegmon  amygdalien. 

M.  DavezactL  soigné,  il  y  a  quelques  années,  un  de 
nos  confrères  atteint  de  phlegmon  amygdalien.  L'inci* 
sion  ne  donna  que  du  sang,  ayant  été  faite  hâtivement, 
pour  soulager  le  malade  avant  que  la  présence  du  pus 
fût  bien  constatée. 

L'an  dernier,  notre  confrère  fut  pris  de  la  même 
façon.  L'amygdale  droite,  le  pharynx  étaient  le  siège 
d'une  inflammation  violente;  l'aspect  de  la  région  était 
d'un  rouge  luisant,  l'amygdale  faisait  saillie;  M.  Dave- 
zac  proposa  le  débridement,  qui  fut  accepté.  Le  tissu, 
dur  à  l'incision,  ne  donna  lieu  qu'à  une  hémorragie 
modérée,  sans  aucune  issue  de  pus.  Mais  survint  peu 
après  une  hémorragie  violente  et  continuelle  par  le 
nez  et  la  bouche  qui  nécessita  le  tamponnement^  et  qui 
ne  s'arrêta  qu'au  prix  des  plus  grands  efforts. 
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Aussi  M.  Davezac  attend-il  maintenant,  pour  inter- 
venir, que  les  symptômes  soient  nettement  accusés  et 
que  la  présence  du  pus  soit  certaine. 

M.  Muselli.  Le  malade  auquel  fait  allusion  M.  Davezac 
avait  été  vu  par  moi  trois  jours  avant  l'intervention.  Je 
lui  avais  conseillé  le  salol»  qu'il  n'osa  prendre. 

M.  Moure.  Quelque  confrère  a-t-il  vu  le  salol  produire 
Tavortement  des  abcès  amygdaliens? 

Quant  à  moi,  je  n'en  ai  rien  obtenu.  Il  est  vrai  que 
les  cas  qui  se  présentent  à  moi  sont  généralement  trop 
avancés  pour  être  justiciables  de  pareil  traitement. 

Dans  les  cas  où  j'emploie  le  galvanocautère,  s'il  se 
produit  une  hémorragie,  le  sang  s'écoule  du  fond  de  la 
poche  et  je  l'arrête  facilement  par  le  tamponnement. 

Dans  un  cas  traité  par  l'ignipuncture,  il  survint  le 
sixième  jour  une  hémorragie.  Le  foyer  fut  tamponné 
dans  le  fond  de  l'amygdale  et  l'hémorragie  ne  s'est  pas 
renouvelée, 

M.  Lugeol.  Si  on  n'est  pas  absolument  fixé  sur  la  pré- 
sence du  pus,  la  ponction  est  inutile,  et  s'il  y  a  du  pus, 
il  ne  sort  pas  toujours  par  la  voie  qui  lui  est  ainsi  ouverte. 

M.  Lugeol  a  employé  le  salol  au  début  de  l'angine, 
par  conséquent  à  un  moment  où  rien  n'autorise  à  croire 
qu'il  y  ait  déjà  du  pus  de  formé.  Mais,  dans  un  cas,  il  a 
pu  constater  son  efficacité. 

Il  s'agissait  d'un  phlegmon  amygdalien  survenu  chez 
une  jeune  fille  à  deux  reprises  différentes. 

Le  premier  avait  été  incisé  et  le  pus  avait  fusé  le 
deuxième  jour  par  derrière. 

La  récidive  ayant  eu  lieu  un  an  après  avec  le  même 
cortège  de  symptômes,  M.  Lugeol  eut  l'idée  de  pres- 
crire 2  grammes  de  salol  par  jour  en  cachets.  Le  phleg- 
mon avorta,  tout  disparut.  Le  fait  est  d'autant  plus 
intéressant  à  noter  que  c'était  la  môme  amygdale  qui 
avait  été  prise  aux  deux  fois. 

M.  Muselli  a  employé  quinze  fois  le  salol.  Il  ne  se 
rappelle  que  trois  cas  dans  lesquels  l'efficacité  fut  dou- 
teuse. Dans  un  quatrième,  il  s'agissait  d'un  horloger, 
sujet  aux  phlegmons  amygdaliens,  qui  avait  employé 


Digitized  by 


Google 


44 

inutilement  les  traitements  usités  en  pareil  cas.  M .  Mu- 
selli  lui  conseilla  de  prendre  3  grammes  de  salol  par 
jour  dans  une  potion  gommeuse  bien  filtrée.  Le  soula- 
gement fut  immédiat. 

Calcul. 

M.  Pausson  présente  un  volumineux  calcul  extrait 
par  la  taille  hypogastrique  chez  un  homme  de  soixante: 
huit  ans. 

Le  malade  eut  une  hématurie  en  1879,  étant  à  la 
chasse.  Ces  hématuries  se  reproduisirent  à  divers  inter- 
valles sans  inquiéter  autrement  le  malade. 

En  juin  dernier,  ce  malade  alla  consulter  M.  Pousson. 
Il  accusait  des  besoins  d'uriner  fréquents,  surtout  le 
jour,  sans  douleur  finale;  l'urine,  limpide,  aseptique, 
ne  présentait  aucun  trouble,  le  malade  n'ayant  pas  eu 
depuis  longtemps  d'hématurie. 

M.  Pousson  crut,  étant  donné  Tftge  du  malade,  à  une 
hypertrophie  prostatique.  Une  exploration  indique  que 
le  calcul  était  libre  et  qu*il  s'agissait  d'un  calcul  immo- 
bilisé, la  vessie  l'appliquant  contre  le  col.  La  vessie  se 
vidait,  mais  mal,  l'urine  passant  le  long  de  rigoles  que 
Ton  peut  voir  sur  les  parois  du  calcul. 

M.  Pousson  proposa  une  intervention.  La  taille  hypo- 
gastrique  fut  pratiquée  et  a  parfaitement  réussi.  Le 
malade  a  guéri  au  bout  d'un  mois. 

Le  calcul  est  très  volumineux;  il  mesure  huit  et  douze 
centimètres  suivant  ses  deux  différents  diamètres.  Il 
pèse,  sec,  275  grammes. 

On  a  cherché  à  mesurer  la  vitesse  d'accroissement  des 
calculs. 

Cross,  ayant  pris  un  petit  calcul  d'acide  urique, 
urina  depuis  tous  les  jours  et  chaque  fois  qu'il  en  sen- 
tait le  besoin,  et  a  pu  ainsi  démontrer  que  le  calcul 
grossissait  environ  de  8  grammes  par  an. 

Un  autre  a  cherché  à  la  déterminer  en  calculant  le 
laps  de  temps  qui  séparait  le  moment  où  l'on  commen- 
çait à  soupçonner  le  calcul  et  celui  où  apparaissaient  les 
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symptômes.  En  divisant  par  le  nombre  d'années,  il  est 
arrivé  au  même  résultat. 

Les  calculs  faits  par  M.  Pousson,  au  sujet  de  ce  calcul, 
lui  ont  montré  qu'il  avait  grrossi  environ  de  17  grammes 
par  an,  chiffire  bien  supérieur  à  celui  trouvé  par  Cross. 

La  vitesse  d'accroissement  est  du  reste  influencée  par 
le  régime,  l'exercice,  l'alimentation,  etc.  On  a  aussi 
essayé  de  compter  les  couches  concentriques;  ou  a 
pensé  ainsi  avoir  la  vitesse  de  l'accroissement;  les  modi- 
fications du  genre  de  vie  devant  apporter  une  modifi- 
cation dans  la  vitesse  de  l'accroissement,  M.  Pousson 
n'a  pas  pu  conclure,  d'après  ce  fait,  dans  le  cas  actuel. 

En  divisant  le  poids  du  calcul  par  le  nombre  d'an- 
nées écoulées  depuis  sa  première  manifestation,  il 
a  trouvé  une  vitesse  moyenne  d'accroissement  de 
17  grammes  par  an. 

Les  rayons  que  présente  ce  calcul  indiquent  un  com- 
mencement de  fragmentation  spontanée. 

Cette  déhiscence  peut  s'expliquer  par  l'action  des 
eaux  minérales  et  des  médicaments  dits  lithontriptiques. 

Un  malade  qui  rendait  ainsi  des  fragments  en  co- 
quilles de  noisette  a  été  opéré  par  M.  Pousson  par  la 
lithotritie  et  a  guéri.  Comment  se  produit  cette  frag- 
mentation? 

On  a  cherché  à  Texpliquer  par  : 

1»  Le  gonflement  du  noyau  du  calcul  rappelant  la 
germination  de  l'amande  d'abricot  que  fait  éclater  le 
noyau  ; 

2^  Par  l'action  constrictive  de  la  vessie  faisant  éclater 
le  calcul,  comme  le  gésier  d'un  oiseau  qui  broie  les 
graines  ingérées  ; 

3^  Par  une  action  du  noyau  sur  les  couches  corticales 
du  calcul  qui  s'effrite  et  finit  par  briser  sa  coque. 

M.  Pousson  insiste  sur  la  tolérance  de  la  vessie  de  son 
malade  pour  un  calcul,  tolérance  qui  s'explique  par 
Texposé  de  ce  calcul  formé  purement  d'urates. 

M.  Braquekaye  croit  que  la  méthode  d'évaluation  en 
poids  n'a  pas  autant  d'importance  que  celle  de  l'évalua- 
tion d'accroissement  en  volume.  La  première  est  enta- 
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chée  d'irrégulaciUa.  Un»  eonelie  d'un  millimètre  sur 
us  noyau  de  cerise  n'a  pas  la  même  importance  qne  le 
même  dépôt  sur  un  calcul  beaucoup  plus  vaste. 

Kératite  bullense. 

M.  Fromaget.  Je  désire  attirer  l'attention  de  la  Société 
sur  un  cas  rare  de  kératite  que  j'ai  pu  observer  depuis 
plus  d'un  mois  et  demi. 

M"®  P...,' âgée  de  vingt  ans,  se  présente  à  ma  consul- 
tation de  la  Policlinique  pour  réclamer  les  soins  que 
nécessite  son  œil  droit. 

Depuis  plus  de  six  mois,  elle  a  suivi,  sans  succès,  un 
traitement  prescrit  par  un  de  nos  confrères  et  qui  a  con- 
sisté en  instillations  de  solutions  de  sulfate  d^atropine. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls.  Ses  antécé- 
dents personnels  nous  apprennent  qu'il  y  a  deux  ans 
elle  a  eu  un  abcès  froid  de  la  région  cervicale  droite,  à 
la  suite  d'une  adénite  tuberculeuse. 

Depuis  le  mois  de  juillet  1897,  sa  cornée  droite  est  le 
siège  de  lésions  intéressantes. 

La  partie  périphérique  est  saine,  absolument  transpa- 
rente. La  partie  centrale  est  le  siège  de  taies,  d'ulcères 
et  de  vésicules  qui  attirent  notre  attention. 

Les  taies  résultent  évidemment  de  la  cicatrisation 
d'anciennes  ulcérations.  Quant  à  celles-ci,  elles  résultent 
de  la  rupture  des  vésicules  dont  on  observait  actuelle- 
ment un  bel  exemple.  Ces  bulles  sont  assez  volumi- 
neuses, trois  millimètres  de  long  sur  deux  millimètres 
de  large;  elles  sont  ovalaires,  forment  une  saillie 
notable  au-dessus  de  la  cornée.  Leur  contenu  est  abso- 
lument transparent;  il  n'existe  pas  d'infiltration  cor- 
néenne.  Ces  buHes  augmentent  peu  à  peu  de  volume, 
puis  elles  se  rompent  enfin,  laissant  une  ulcération  avec 
des  lambeaux  flottants  tout  autour.  Enfin,  l'ulcère  se 
cicatrise  et  une  taie  se  forme. 

Il  n'existe  en  général  qu'une  vésicule  à  la  fois;  elle 
persiste  pendant  une  huitaine,  et  quand  elle  a  disparu, 
une  autre  se  forme  à  côté. 
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Ces  bulles  siègent  toujours  à  la  partie  centrale  de  la 
cornée.  Celle-ci  présente  un  certain  degré  d^anesthésîe. 

La  malade  ne  souffre  pas;  pas  de  photophobie,  pas 
de  larmoiement;  rien  qui  rappelle  les  symptômes  in- 
tenses qui  accompagnent  les  ulcérations  ordinaires  de 
la  cornée.  Il  n'y  a  aucun  pannus. 

La  chambre  antérieure  est  très  profonde,  Tiris  est 
fortement  dilaté,  et  actuellement,  bien  que  la  malade 
fasse  usage  depuis  quinze  jours  d'un  collyre  au  nitrate 
de  pilocarpine,  la  mydriase  persiste  partiellement. 

La  tension  intra*oculaire,  élevée  au  début,  commence 
à  diminuer  sous  Tinfluence  des  myotiques.  Depuis 
l'usage  de  ces  derniers  médicaments,  les  bulles  sem- 
blent ne  plus  se  reproduire;  depuis  plus  de  dix  jours, 
aucune  nouvelle  n'est  apparue. 

Sans  entrer  ici  dans  la  question  du  diagnostic,  nous 
dirons  qu'il  s'agit  d'une  de  ces  kératites  bulleusesy  à 
allure  lente,  torpide,  signalées  par  Mackenzie  sous  le 
nom  A'hydropisie  chronique  ou  vésication  chronique  de  la 
cornée. 

Dans  notre  cas,  il  semble  qu'il  s'agit  de  troubles  tro- 
phiques  et  sensitifs  qui  doivent  être  mis  sur  le  compte 
d'un  véritable  glaucome  antérieur ,  caractérisé  par  la  pro- 
fondeur de  la  chambre  antérieure,  la  mydriase,  le  tonus 
élevé,  l'anesthésie  partielle  de  la  membrane  transparente. 

Ce  glaucome  antérieur  doit  très  probablement  avoir 
pour  cause  une  cyclite  dont  la  nature  nous  échappe. 
D'ailleurs,  les  examens  anatomo-pathologiques  de  Brug- 
ger  et  Fuchs  (Société  d'Ophtalmologie  d'Heidelberg, 
1879)  confirment  la  coexistence  de  cyclites  et  d'accidents 
glaucomateux  dans  des  cas  analogues. 

Dans  une  pareille  affection,  il  faut  donc  soigner, 
d'abord  et  surtout,  les  accidents  glaucomateux.  L'amé- 
lioration de  notre  malade  semble  le  démontrer.  Si  les 
accidents  ne  cèdent  pas  complètement  aux  moyens 
médicaux,  nous  aurons  alors  recours  aux  procédés  chi- 
rurgicaux. 
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SÉANCE  DU  14   FÉVRIER  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMÂIGNAG 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Caries.  Une  des  plus  grandes  causes  de  Taccrois- 
sement  des  calculs  uriques  dans  la  vessie  dépend  de 
ralimentation  et  surtout  de  la  suralimentation  par  les 
substances  animales. 

La  quantité  d'acide  urique  n'est  pas  beaucoup  plus 
forte  que  la  normale,  mais  Tacidité  de  Turine  est  plus 
grande,  et  cette  augmentation  d'acidité  facilite  le  dépôt 
des  urates. 

Rachitisme  avec  déformation  très  accusée  du  crâne  — 
Staphyiome  de  l'œil  gauche  —  Amputation  de  l'hémi- 
sphère antérieur. 

M.  Lagrange.  L'enfant  que  je  présente  à  la  Société  est 
intéressant  surtout  à  cause  de  son  état  général.  Il  offire 
un  exemple  de  rachitisme  dans  lequel  la  syphilis  ne 
joue  aucun  rôle  étiologique  et  qui  est  exclusivement 
imputable  à  la  misère  physiologique  de  la  mère  pen- 
dant sa  grossesse. 

J'ai  pratiqué  à  cet  enfant  une  amputation  de  l'hémi- 
sphère antérieur  d'après  un  procédé  bien  connu,  et  ni 
le  procédé  ni  le  résultat  ne  méritent  d'arrêter  l'attention 
de  la  Société,  qui  sera  surtout  frappée  par  les  lésions 
osseuses  que  présente  ce  jeune  sujet,  notamment  par  la 
déformation  de  son  crdne. 

Voici  son  histoire  résumée  : 

R...  (Victor),  ftgé  de  sept  ans,  se  présente  pour  la 
première  fois  à  l'hôpital  des  Enfants  le  17  avril  1897. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  grands- parents  sont 
bien  portants  et  ne  paraissent  entachés  d'aucune  dia- 
thèse. 

Le  père,  homme  vigoureux,  a  été  atteint  d'une  otite 
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suppurée  qui  a  nécessité  de  la  part  du  D'  Beausoleil 
une  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 

La  mère,  bien  portante,  a  eu  cinq  enfonts  venus 
régulièrement  à  terme;  aucune  faussé  couche,  aucun 
phénomène  permettant  d'incriminer  la  syphilis. 

Pendant  qu'elle  était  enceinte  de  l'enfant  que  nous 
étudions  et  qui  est  le  second,  aucun  accident  particulier 
n'est  survenu.  Aucune  émotion.  Aucun  trouble  d'au- 
cune sorte,  si  ce  n'est  que  pendant  cette  grossesse  elle 
a  été  très  éprouvée  par  la  misère.  Il  lui  est  arrivé  à 
plusieurs  reprises  de  rester  sans  manger  plus  d'une 
journée  entière. 

L'enfant  est  venu  k  terme.  Accouchement  spontané 
et  naturel. 

Après  cet  enfant,  la  mère  en  a  eu  trois  autres  à  tous 
égards  bien  constitués. 

Antécédents  personnels.  —  Né  chétif.  Quoique  bien 
nourri  par  sa  mère  pendant  la  première  année,  il  a  tou- 
jours été  maladif  et  a  toujours  eu  le  ventre  gros  et  dur. 
A  marché  à  quatre  ans  seulement,  cependant  l'intelli- 
gence est  assez  développée;  il  a  commencé  à  dire  ses 
premiers  mots  à  dix-huit  mois. 

État  actuel.  —  Cet  enfant  présente  des  signes  de 
rachitisme  évidents,  notamment  une  déviation  caracté- 
ristique du  sternum.  Les  jambes,  les  bras  et  la  colonne 
vertébrale  paraissent  régulièrement  développés;  mais 
du  côté  du  crâne  se  trouvent  des  déformations  encore 
plus  caractéristiques  que  du  côté  du  sternum. 

La  mère  affirme  que  les  deux  fontanelles  antérieure 
et  postérieure  ne  se  sont  soudées  qu'à  l'âge  de  trois  ans. 

Enorme  prédominance  des  os  frontaux.  Voûte  pala- 
tine très  ogivale.  Les  dents  sont  un  peu  cariées,  mais 
ne  présentent  pas  les  déformations  particulières  de  la 
dent  d'Hutchinson. 

Le  nez  est  régulièrement  développé;  l'audition  est 
normale. 

A  la  surface  du  crâne,  notamment  derrière  et  un  peu 
au-dessus*  des  apophyses  mastoïdes,  on  trouve  deu5: 
petites  saillies  très  prononcées. 

MÉD.  1898  4 
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L'œil  gauche  a  commencé  à  être  malade  il  y  a  trois 
mois  environ.  Il  a  été  soigrûé  à  Thûpital  Saint-André 
par  la  pommade  iodoformée  et  des  collyres  appropriés. 
.  Aujourd'hui  (17  avril),  cet  œil,  dont  la  vision  est 
complètement  abolie,  présente  les  traces  d'une  kératite 
suppurée,  terminée  par  un  leucome  très  épais  où  Tiris 
s'enclave  en  deux  endroits.  Effiicement  complet  de  la 
chambre  antérieure. 

Il  y  a  trois  semaines,  Tœil  droit  a  été  atteint  d'une 
kérato-blépharo- conjonctivite,  en  voie  d'amélioration 
sous  l'influence  du  traitement  iodoformé. 

La  réfraction  de  l'œil  droit  est  la  suivante  : 

Astiermatisme  régulier  contraire  à  la  règle,  2  D. 
Rayon  de  courbure  de  la  cornée,  7.  Myopie,  2  D. 

Nous  perdons  cet  enfant  de  vue  et  il  revient  à  nou- 
veau nous  consulter,  huit  mois  après,  le  20  janvier  1898. 

L*œil  gauche,  dont  la  cornée  a  presque  tout  entière 
disparu,  présente  une  énorme  saillie  staphylomateuse, 
formée  par  Tiris  granuleux  et  bourgeonnant.  Nous  lui 
pratiquons  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  par 
le  procédé  de  Wecker  (suture  en  bourse),  et  chacun 
peut  ici  se  convaincre  que  ce  procédé,  auquel  je  donne 
toujours  en  pareil  cas  la  préférence,  a  donné  un  résultat 
définitif  excellent.  Rien  ne  sera  plus  facile  de  coififer 
Thémisphère  postérieur,  bien  recouvert  en  avant  par  la 
conjonctive,  d'une  pièce  artificielle  d'une  mobilité  ^t 
d'une  forme  parfaites. 

M.  Lugeol.  Il  est  impossible  d'être  fixé,  sans  enquête 
préalable,  si  les  malformations  qu'il  présente  sont  ou 
non  congénitales. 

if.  de  Coquet.  Cet  enfant  a  cinq  ans,  et  je  ne  le  con- 
nais que  depuis  trois  ans.  Je  demanderai  des  renseigne- 
ments à  la  sage-femme  qui  l'a  mis  au  monde. 

M.  Moure.  La  déformation  thoracique,  l'enfoncement 
sternal  avec  saillie  des  côtes  que  présente  cet  enfant, 
peut  bien  résulter  d'une  gène  respiratoire  nasale  an- 
cienne. Le  sujet  présente  en  outre  à  la  voûte  du  palais 
Texcavation  caractéristique  due  à  la  gêne  de  la  respi- 
ration. Il  a  eu  peut-être  des  végétations  adénoïdes  qu'on 
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lui  a  enlevées.  D'après  mon  examen  très  rapide,  il  n'en 
a  pas  actuellement  de  très  volumineuses.  L'orifice  posté- 
rieur des  choanes  est  étroit  surtout  du  côté  gauche  et 
l'enfant  respire  mal  par  le  nez. 

M.  Armaignac.  Combien  de  temps  après  Tapparition 
du  staphylome  remonte  l'ablation  de  la  cornée? 

M.  Lagrange  n'a  pas  soigné  l'enfant  dès  le  début.  Il 
croit  que  l'ablation  de  la  cornée  a  été  faite  six  mois 
après  l'apparition  du  staphylome. 

M.  Armaignac.  C'est  qu'il  existe  deux  variétés  de  sta- 
phylomes  : 

P  L'une,  indolente,  à  marche  lente,  épaisse,  dure, 
simple  à  enlever  avec  le  vieux  couteau  de  Daviel; 

2^  L'autre  consécutive  à  des  abcès  larges  de  la  cornée 
ou  à  des  ophtalmies  purulentes  où  le  tissu  cornéen  est 
détruit  et  qui  forme  le  staphylome  noir. 

En  ce  cas,  le  seul  procédé  à  employer  consiste  à 
enlever  le  staphylome  par  deul  fils  contrariés,  deux 
anses  que  Ton  resserre  comme  pour  fermer  une  bourse, 
et  à  faire  deux  nœuds  qui  enserrent  le  moignon. 

Le  premier  moyen  est  très  simple,  et  après  la  section 
on  peut  laisser  le  malade  sans  pansement;  le  corps  vitré 
ne  s'échappe  pas. 

Hernie  inguinale. 

M.  Chavoix.  J'ai  eu  l'occasion  ces  jours-ci  de  cons- 
tater une  hernie  inguinale  étranglée  chez  une  fillette 
de  six  mois,  jumelle,  née  à  six  mois  et  élevée  pendant 
quatre  mois  dans  une  couveuse.  Il  s'agissait  d'une 
hernie  congénitale  sortant  malgré  les  appareils  em- 
ployés, mais  rentrant  habituellement  d'elle-même.  La 
mère  supprima  alors  le  bandage. 

La  mère  n'ayant  pu  réduire  la  hernie  m'a  appelé  le 
samedi  soir.  Après  des  essais  de  taxis  sans  succès,  je 
prescris  un  cataplasme  et  reviens  le  dimanche  matin; 
même  insuccès  de  taxis.  Frictions  à  la  pommade  bella- 
donée.  Dans  l'après-midi,  nouvelle  tentative  de  taxis 
avec  le  chloréthyle.  Le  soir,  la  malade  vomissant  depuis 
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le  matin  tout  ce  qu'elle  prend  et  s'afifaiblissant  à  vue 
d*œil,  j'appelle  M.  Villar  qui  opère  vers  onze  heures. 

Le  mieux  se  montre  dès  le  lendemain.  Les  selles 
reprirent  leur  cours. 

L'enfant,  quoique  toujours  très  faible,  va  mieux.  Le 
cas  est  intéressant  à  sigroaler,  en  raison  du  jeune  tge  de 
l'enfant  et  du  succès  opératoire  chez  un  sujet  affaibli 
depuis  sa  naissance  et  ayant  eu  six  nourrices. 

M.  Courtin,  L'enfant  était-elle  constipée,  toussait- 
elle?  L'opération  a-t-elle  été  faite  après  anesthésie  par 
le  chloroforme  ou  par  Téther?  Avant  d'opérer,  n'a-t-on 
pas,  après  l'anesthésie,.  essayé  le  taxis?  Les  anneaux 
intestinaux  n'étant  pas  résistants  à  cet  ftge,  il  est  tou- 
jours prudent  de  tenter  la  réduction  avant  d'intervenir. 

M.  Chavoix.  Cette  enfant  criait  constamment. 

L'anesthésie  par  le  chloréthyle,  faite  avant  l'interven- 
tion, n'avait  donné  aucun  résultat.  L'anesthésie  sous  le 
chloroforme  n'a  pas  permis  de  faire  rentrer  la  hernie. 
La  mort  était  menaçante,  l'intervention  opératoire 
devint  nécessaire. 


SÉANCE  DU   18  FÉVRIER  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DAVEZAC 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  de  Coquet  rend  compte  de  l'enquête  dont  il  s'était 
chargé.  Elle  ne  lui  a  rien  donné  de  bien  précis.  L'accou- 
chement aurait  été  normal  :  la  tête  se  serait  simplement 
présentée  un  peu  obliquement. 

M.  Chavoix,  sur  la  demande  de  M.  Davezac,  rend 
compte  de  Tétat  de  santé  de  sa  petite  opérée  qui  va 
aussi  bien  que  possible. 

Correspondance.  —  M.  Mongour,  sollicitant  le  titre 
de  membre  titulaire,  envoie  un  manuscrit  sur  la  Valeur 
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pronostique  de  Valbuminurie  au  point  de  vue  de  rinterven^ 
tion  chirurgicale.  (Commission  :  MM.  Démons,  Dudon  et 
Vergely.) 

M.  Lagrangre  dépose  plusieurs  ouvrages  sur  le  bureau 
de  la  Société  : 

P  Son  article  sur  les  arthrites  infectieuses  et  inflam- 
matoires {Traité  de  Chirurgie,  2*  édition); 

2^  Carcinome  métastatique  de  la  choroïde; 

â^  Papillome  de  la  conjonctive  (en  collaboration  avec 
Mazet,  de  Marseille); 

4*  Tumeur  épithéliale  épibulbaire, 

Vésicatoire. 

M.  Muselli.  Le  vésicatoire  a  eu  les  honneurs  de  la  dis- 
cussion à  la  Société  de  Thérapeutique  et  à  l'Académie  de 
Médecine.  Notre  Société  ne  pourrait-elle  pas,  à  son  tour, 
donner  son  opinion  sur  l'utilité  de  ce  petit  emplâtre? 

Vous  connaissez  tous  le  fait  de  Hayem  :  L'application 
d'un  vésicatoire  est  faite  sur  une  jeune  fille.  Consécuti- 
vement, accidents  cantharidiens  du  côté  des  reins  et  de 
la  vessie  ;  anurie,  urémie  et  mort.  Ce  fait  a  servi  de 
point  de  départ  à  une  vraie  campagne  contre  le  vésica- 
toire qui  ne  paraît  plus  avoir  les  sympathies  des  mem- 
bres de  la  Société  de  Thérapeutique.  Dernièrement,  la 
question  a  été  soulevée  à  l'Académie  :  MM.  Ferran  et 
Robin  se  sont  montrés  grands  partisans  du  vésicatoire; 
M.  Hayem  n'a  cessé  de  l'attaquer. 

Ces  discussions  de  nos  grandes  Sociétés  savantes  n'ont 
pas  été  sans  jeter  le  trouble  dans  les  consciences  médi- 
cales, et,  à  Theure  actuelle,  on  est  à  se  demander  si  le 
vésicatoire  mérite  d'être  maintenu  comme  arme  théra- 
peutique. Mais  la  pratique  journalière  n'a-t-elle  pas  le 
droit  de  répondre  aux  prétentions  de  la  théorie? 

Le  vésicatoire  a  sans  doute  ses  contre-indications  :  la 
syphilis  dans  sa  période  de  virulence,  le  diabète,  l'albu- 
minurie, l'artério-sclérose,  la  diphtérie  sont  des  affec- 
tions dans  lesquelles  on  ne  doit  jamais  se  permettre 
l'application  d'un  vésicatoire.  Mais,  en  revanche,  qui  de 
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nous  n'a  vu  une  pneumonie^  une  congestion  pulmo- 
naire, une  pleurésie,  un  rhumatisme,  une  névralgrie, 
une  douleur  intercostale  ou  musculaire  ne  guérir  que 
grftce  au  vésicatoire?  Ce  sont  là  des  faits  palpables  et 
qui  frappent  l'esprit  de  tout  praticien. 

On  peut  reprocher  au  vésicatoire  son  extrême  dou- 
leur, les  accidents  pyohémiques  et  infectieux,  les  acci- 
dents du  côté  des  reins  et  de  la  vessie. 

L'élément  douleur  peut  être  considérablement  amendé 
si  on  recouvre  le  vésicatoire  d'un  papier  de  soie  huilé, 
ou  si  on  lève  ce  petit  emplfttre  au  bout  de  quelques 
heures  pour  le  remplacer  par  un  cataplasme  de  farine 
de  lin  qui  sera  le  véritable  agent  de  la  vésication, 
comme  cela  se  fait  tous  les  jours  pour  les  enfants. 

Pour  les  accidents  pyohémiques  et  infectieux,  je  pren- 
drai la  liberté  de  rappeler  ce  que  Grasset  (de  Montpel- 
lier) disait  dernièrement  dans  une  leçon  sur  l'apoplexie 
qui  lui  permit  de  faire  une  diversion  sur  le  vésicatoire  : 
<  Avec  de  la  propreté,  a  dit  ce  savant  clinicien,  on  n'a 
jamais  à  craindre  d'accidents  infectieux  consécutifs  h 
l'application  d'un  vésicatoire.  >  J'ajouterai  à  la  suite  de 
ce  maître  :  La  propreté  est  la  condition  nécessaire  pour 
mettre  une  plaie  de  vésicatoire  à  l'abri  de  tout  accident 
pyohémique  ou  érysipélateux  ;  et  c'est  en  suivant  ces 
conseils  de  mes  mattres  de  Bordeaux  que,  depuis  dix- 
huit  ans  que  je  fais  de  la  médecine,  je  n'ai  jamais  cons- 
taté aucun  des  susdits  accidents. 

Pour  ce  qui  est  des  reins  et  de  la  vessie,  cela  mérite 
davantage  de  retenir  un  moment  votre  attention.  J'ai 
vu  des  cystites  cantharidiennes  arriver  malgré  la  pré- 
caution prise  préalablement  de  recouvrir  le  vésicatoire 
d'un  papier  de  soie  huilé  et  malgré  l'administration  du 
bicarbonate  de  soude  jusqu'à  la  dose  de  8  grammes  pen- 
dant le  temps  de  la  vésication.  J'ai  cru  longtemps  à 
l'action  préventive  du  bicarbonate  de  soude  contre  les 
accidents  cantharidiens;  mais,  dans  la  dernière  épidémie 
d'influenza,  j'ai  observé  un  certain  nombre  de  cystites 
cantharidiennes,  et  d'une  réelle  intensité,  malgré  le 
bicarbonate  de  soude. 
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Mais  ici,  au  lieu  de  faire  le  procès  k  la  vésication^  ne 
peut-on  pas  diriger  ses  attaques  contre  l'agent  vésicant? 
Remplacer  la  cantharide  par  une  autre  substance  vési- 
cante,  et  le  problème  changera  de  face.  C'est  ce  que  j'ai 
fait  depuis  deux  ans  environ  que  j'emploie  des  vésica- 
toires  à  base  de  chloral  et  de  menthol  toutes  les  fois  que 
les  exigences  de  la  clientèle  me  le  permettent.  Avec  ce 
nouveau  vésicatoire^  pas  de  douleur  pendant  la  vési- 
cation,  à  cause  de  l'action  anesthésique  du  chloral; 
aucun  accident  infectieux  à  la  suite,  à  cause  de  l'action 
antiseptique  du  menthol;  enfin,  aucun  accident  du  côté 
des  reins  et  de  la  vessie»  le  chloral  et  le  menthol  étant 
sans  influence  aucune  sur  ces  organes.  Grâce  à  ma  nou- 
velle manière  de  produire  la  vésîcation,  j'ai  pu  recourir 
à  la  médication  vésicante  dans  tous  les  cas  où  cette 
médication  me  paraissait  indiquée,  et  mes  résultats  ont 
toujours  été  aussi  brillants  qu'avec  la  vésication  cantha- 
ridienne,  tout  en  me  mettant  à  Tabri  des  accidents  can- 
tharidiens.  J'ai  eu  même  recours  à  la  vésication  sur  une 
enfant  albuminurique,  en  pleine  anasarque,  n'urinant 
presque  plus  malgré  la  digitale  et  la  lactose,  et  devant 
fatalement  succomber  sous  peu  de  jours  à  cause  de  la 
dyspnée  provenant  de  l'envahissement  du  poumon  par 
l'eau.  La  vésication  a  produit  ici  le  résultat  le  plus  heu- 
reux à  la  suite  de  l'application  d'un  vésicatoire  à  base 
de  chloral  et  de  menthol  sur  le  poumon;  cet  organe 
s'est  dégagé  et  la  respiration  est  devenue  très  facile,  les 
urines  ont  môme  repris  leur  cours  normal  et  mon  petit 
bébé,  qui  devait  ôtre  un  cadavre  au  bout  de  quelques 
jours,  s'est  dégonflé  progressivement;  actuellement, 
c'est  un  très  bel  enfant. 

Je  conclus  donc  de'  ce  que  je  viens  de  dire  que  le 
vésicatoire  est  une  arme  thérapeutique  qu'on  ne  saurait 
abandonner  en  vain,  et  qu'avec  le  vésicatoire  au  chloral 
et  au  menthol,  on  se  met  à  l'abri  de  tous  les  accidents 
reprochés  à  la  médication  vésicante. 

M.  Borde.  J'ai  employé  souvent  le  vésicatoire;  je  n'ai 
jamais  eu  d'accident  à  déplorer.  J'emploie  aussi  le 
bicarbonate  de  soude;  je  laisse  le  vésicatoire  juste  assez 
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de  temps  pour  qu'il  produise  son  effet  révulsif,  j'ap- 
plique un  cataplasme,  je  perce  l'ampoule  et  je  panse 
avec  de  la  fécule  de  pomme  de  terre  sèche.  Je  n'ai 
jamais  eu  de  suppuration  ni  de  plaie.  Je  me  déclare 
partisan  du  vésicatoire. 

M.  Davezac.  M.  Muselli  a  dit  avoir  vu  des  accidents 
vésicaux  pendant  l'influenza.  Est-ce  pendant  la  dernière 
épidémie?  S'agissait-il  de  l'ancien  vésicatoire  ou  du 
nouveau? 

M.  Muselli.  C'était  pendant  la  dernière  épidémie. 
L'éloignement  de  ma  clientèle,  son  éparpillement 
m'obligent  parfois  à  me  servir  des  moyens  que  j'ai  sous 
la  main,  et  ne  pouvant  me  procurer  des  vésicatoires 
nouveaux,  je  suis  bien  obligé  de  me  servir  des  anciens. 

M.  Davezac.  Je  demanderai  à  M.  Muselli  la  formule 
de  son  vésicatoire. 

M.  Muselli.  Sur  quatre  parties  de  p&te  vésicante,  une 
partie  de  chloral  et  une  demie  de  menthol. 

M.  Venot.  M.  Muselli  a  restreint  la  valeur  de  la  dis- 
cussion en  la  limitant  à  l'agent  vésicant  seul  ou  à  ses 
inconvénients.  La  question  est  plus  haute.  Il  s'agit  de 
savoir  si  la  vésication  est  utile  ou  non.  Hayem  a  attaqué 
non  la  vésication,  mais  le  vésicatoire,  ce  qui  est  plus 
grave.  Dans  une  pleurésie,  Hayem  n'emploie  pas  le 
vésicatoire  parce  qu'il  trouve  le  mode  de  traitement 
mauvais  en  soi,  dangereux,  passible  de  complications. 

Il  me  parait  d'un  gros  intérêt  thérapeutique  que  notre 
Société  fasse  à  ce  sujet  une  enquête.  Ainsi  M.  Borde 
vient  de  nous  dire  qu'il  trouve  le  vésicatoire  utile.  Lais- 
sons la  cantharide  de  côté  pour  n'envisager  que  la  vési- 
cation, et  donnons  chacun  notre  appréciation  sur  ce  que 
nous  a  donné  cette  méthode  thérapeutique  dans  notre 
pratique  particulière. 

Pour  moi,  j'ai  employé  et  j'emploie  depuis  longtemps 
le  vésicatoire  et  je  m'en  trouve  bien.  J'ai  eu  des  mé- 
comptes avec  lui,  mais  pas  plus  qu'avec  tout  autre  agent 
thérapeutique.  J'ai  vu  des  vésicatoires  faire  disparaître 
des  pleurésies  à  marche  lente,  surtout  chez  les  enfants, 
où  il  devient  véritablement  héroïque.  Dans  le  rhuma- 
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tisme,  dans  Tarthrite,  il  agit  en  modifiant  essentielle- 
ment l'inflammation  des  séreuses. 

Enfin,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  la  vésication  et  je 
ne  voudrais  pas  voir  abandonner  pareille  médication. 

Jf.  Davezac  rapporte  deux  exemples  montrant  la 
valeur  du  vésicatoire  dans  la  médecine  infantile. 

Le  premier  se  rapporte  à  une  fillette  de  trois  ans  et 
demi,  troisième  enfant,  restée  seule  vivante,  de  santé 
débile,  qui  fut  atteinte  de  pleurésie  avec  tous  les  symp- 
tômes d'un  épanchement. 

Une  ponction  resta  négative.  L'application  d'un  vési- 
catoire amenda  tous  les  symptômes  dès  le  troisième 
jour. 

Le  deuxième  a  trait  à  un  garçon  de  sept  ans  qui  fut 
pris  de  pleurésie  gauche  avec  épanchement  à  la  suite 
d'une  coqueluche.  Cette  fois,  la  thoracentèse  ne  fut  pas 
jugée  nécessaire,  le  vésicatoire  fut  suffisant. 

M.  Davezac  croit  donc  à  l'utilité  du  vésicatoire.  Il 
s'appuie  du  reste  sur  les  recherches  de  Robin,  qui  a  dé- 
montré que  le  vésicatoire  augmentait  l'oxygénation  des 
tissus  à  l'aide  de  recherches  sur  la  capacité  respiratoire 
et  sur  la  capacité  oxygénante  du  sang,  recherches  et 
mensurations  de  laboratoires  qui  viennent  confirmer  les 
données  de  l'observation  clinique. 

M.  Muselli,  Je  crois  parfaitement  à  l'utilité  de  la  vési- 
cation en  tant  que  méthode  thérapeutique;  il  y  a  dix 
jours,  j'ai  traité  et  guéri  avec  trois  vésicatoires  un  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans  qui  avait  subi  trois  thoracen- 
tèses  pour  une  pleurésie  gauche. 

M.  Borde.  J'avais  fait  trois  ponctions  chez  un  de  mes 
malades  atteint  d'un  épanchement  pleurétique  considé- 
rable. Cet  homme  fut  obligé  de  quitter  Bordeaux. 
J'écrivis  à  son  médecin  le  traitement  que  je  lui  avais 
fait  suivre.  Mon  confrère  traita  notre  malade  par  diffé- 
rents remèdes  sans  succès.  Le  vésicatoire  seul  provoqua 
la  guérison. 
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SÉANCE  DU  25  FÉVRIER  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ARMAIGNAG 

CoRBBSPONDAKGB.  —  La  Société  a  reçu  un  manuscrit 
pour  le  prix  Fauré  ayant  pour  épigraphe  :  Nil  novi  sub 
sole, 

M.  Délaye,  membre  de  la  Société,  ayant  eu  la  douleur 
de  perdre  son  père,  il  lui  sera  adressé  une  lettre  de 
condoléance. 

Présentation  d'instrument 

MM.  Bazin  et  Fromaget.  L'appareil  que  nous  avons 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Médecine  (et  que 
nous  appelons  nécessaire  ophtalmologique)  est  destiné  à 
grouper  en  un  seul  support  la  série  des  collyres  habi- 
tuellement employés,  des  pommades  et  des  sondes  de 
Bowman. 

Le  dispositif  que  nous  avons  adopté  pour  les  collyres 
permet  de  les  conserver  aseptiques  jusqu'à  leur  épuise- 
ment; chaque  collyre  coloré  de  façon  différente,  pour 
éviter  la  confusion,  est  enfermé  dans  un  tube  de 
Bohême,  fermé  par  un  bouchon  de  caoutchouc  que  tra- 
verse un  compte-gouttes. 

Après  l'instillation,  on  fait  bouillir  le  liquide  (en 
ayant  soin  pendant  l'ébuUition  de  tenir  le  tube  penché 
et  de  ne  pas  trop  enfoncer  le  bouchon),  qui  se  trouve 
ainsi  aseptisé.  Nous  nous  sommes  assuré  que  des  ébulli- 
tions  répétées  ne  modifiaient  pas  sensiblement  l'action 
des  collyres  à  base  d'alcaloïdes. 

Pour  la  conservation  des  sondes,  nous  avons  construit 
un  disque  de  cuivre  argenté  qui  peut  servir  de  filière  et 
entrer  à  frottement  dur  dans  un  vase  de  verre  au  fond 
duquel  se  trouve  une  rondelle  de  feutre  imbibée  d'al- 
déhyde formique;  ce  vase  est  obturé  par  un  bouchon 
nickelé,  à  vis,   dont  la  face  postérieure,  tapisséç  de 
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liège,  s'applique  exactement  sur  Torifice  du  vase.  On 
peut  ainsi  serrer  très  fortement  le  bouchon  et  le  placer 
à  rautoclave  si  on  désire  une  stérilisation  parfaite. 

Il  est  bon,  après  s'être  servi  des  sondes,  de  placer  une 
goutte  de  formol  sur  le  feutre  et  de  refermer  le  vase  de 
verre.  Nous  nous  sommes  assurés  que,  dans  ces  condi- 
tions, les  sondes  ni  le  disque  argenté  ne  sont  attaqués. 

Le  second  vase  peut  contenir  des  tampons  stérilisés. 

Deux  cas  de  diabète  sucré  améliorés  par  l'électricité 
statique;  par  M.  Massy. 

Dans  un  travail  publié  en  1892  par  le  Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux  sur  le  traitement  électrique  du 
diabète  sucré,  j'écrivais  que  ce  traitement  me  parais- 
sait devoir  occuper  une  place  importante  dans  la  thé- 
rapeutique de  cette  maladie  et  je  rapportais,  à  l'appui 
de  mes  idées,  l'observation  d'un  malade  qui,  soumis 
d'abord  par  moi-même,  pendant  dix-huit  mois,  sans 
aucun  résultat  utile  à  un  régime  hygiénique  et  phar- 
maceutique approprié,  avait  ensuite  subi  de  par  le  fait 
d'un  traitement  par  l'électricité  franklinique  une  amé- 
lioration des  plus  remarquables. 

Depuis  l'époque  où  parut  mon  travail,  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  traiter'par  l'électricité  statique  et  avec  le  plus 
grand  succès  deux  malades  atteints  de  diabète  sucré. 
Ce  sont  les  observations  de  ces  deux  malades  que  je 
vais  avoir  l'honneur  de  soumettre  à  votre  appréciation 
et  qui  seront  pour  vous,  je  l'espère,  des  exemples 
démonstratifs  des  résultats  heureux  que  peut  fournir 
l'électricité  statique  dans  cette  maladie. 

Observation  I.  —  M.  C...,  âgé  de  trente-neuf  ans, 
vînt,  en  juin  1895,  réclamer  mes  soins  pour  un  diabète 
dont  il  était  atteint  depuis  trois  ans  et  qui  n'avait  subi 
qu'une  amélioration  minime  sous  l'influence  des  médi- 
cations ordinairement  employées  dans  cette  affection. 
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Ce  malade,  né  de  père  goutteux  et  de  mère  diabé- 
tique, avait  été  assez  bien  portant  jusqu'en  juillet  1892, 
époque  à  laquelle  il  fut  pris  de  polydipsie  ainsi  que  dj 
polyurie,  et  éprouva  des  troubles  nerveux  caractérisés 
par  des  crampes  musculaires  et  des  sensations  de  pesan- 
teur dans  les  extrémités.  Une  analyse  d'urines,  faite  à 
ce  moment,  révéla  une  quantité  de  55  grammes  de 
sucre  par  litre. 

Le  malade  fut  soumis  par  son  médecin  k  un  traite- 
ment approprié,  qu'il  suivit  exactement,  et  envoyé  à 
Vichy,  où  il  fit  deux  saisons.  Mais  malgré  le  traitement 
diététique,  pharmaceutique  et  thermal  mis  en  œuvre,  il 
ne  ressentit  pas  une  grande  amélioration  dans  son  état. 
Et  c'est  pourquoi  il  vint  me  demander  de  le  soumettre 
au  traitement  électrique  que  je  croirais  utile  pour  sa 
maladie. 

M.  C...  a  le  visage  p&le;  il  est  fortement  amaigri  et 
éprouve  une  grande  faiblesse  générale.  Il  est  sujet  à 
une  transpiration  abondante,  soit  dans  la  marche,  soit 
k  l'état  de  repos.  Les  cheveux  sont  rares  et  les  dents 
fortement  déchaussées.  Rien  au  cœur  et  aux  poumons. 
Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt. 
L'estomac  est  un  peu  dilaté.  La  sensibilité  des  extré- 
mités est  un  peu  émoussée.  Les  réflexes  sont  normaux. 
Le  malade  a  une  soif  intense  et  un  appétit  modéré.  Il 
urine  quatre  litres  environ  par  vingt-quatre  heures. 

Une  analyse  d'urines,  en  date  du  21  juin,  me  fournit 
les  renseignements  suivants  pour  un  litre  de  liquide  : 

Densité 1,035 

Glycose 55^50 

Urée 16*00 

Je  commençai  ce  jour  môme  à  soumettre  mon  malade 
au  traitement  par  l'électricité  statique,  et  cela  k  l'exclu- 
sion de  tout  autre  traitement.  Je  lui  ordonnai,  toutefois, 
de  suivre  toujours  le  régime  alimentaire  approprié  k  sa 
maladie  d'une  façon  aussi  exacte  qu'auparavant. 

Les  séances  d'électrisation  franklinique  furent  faites 
d'abord,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  quotidienne- 
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ment;  puis  elles  eurent  lieu  à  jour  passé.  La  durée  de 
chacune  d'elles  fut  de  trente  minutes^  dont  quinze  con- 
sacrées aux  étincelles  et  frictions  exercées  sur  tout  le 
corps  et  quinze  au  bain  statique. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  séances,  l'amélioration 
de  mon  malade  devint  fort  manifeste.  Il  commençait  à 
engraisser,  éprouvait  une  soif  moindre  et  urinait  moins 
abondamment  (trois  litres  par  vingt-quatre  heures).  Le 
foie  ne  débordait  plus  les  fausses  côtes  et  l'estomac  était 
peu  dilaté.  L'appétit  était  assez  bon.  La  marche  n'était 
presque  plus  pénible. 

Une  analyse  d'urines,  en  date  du  7  juillet,  me  fournit 
les  renseignements  suivants  pour  un  litre  de  liquide  : 

Densité 1,029 

Glycose 19^65 

Urée 18ff50 

Le  traitement  franklinique  fut  continué  sans  inter- 
ruption jusque  dans  les  premiers  jours  de  septembre. 
A  ce  moment,  Tamélioration  du  malade  est  considé- 
rable. Celui-ci,  en  eflFet,  n'a  plus  soif,  n'urine  que  1,700 
à  1,800  grammes  par  vingt-quatre  heures,  possède  un 
embonpoint  satisfaisant  et  a  un  appétit  excellent.  11  ne 
transpire  plus  et  peut  faire  de  longues  courses  sans 
grande  fatigue.  Enfin  l'ébranlement  des  dents  a  beau- 
coup diminué. 

Une  analyse  d'urines,  en  date  du  6  septembre,  fournit 
les  renseignements  suivants  pour  un  litre  de  liquide  : 

Densité .  . 1,021 

Glycose 5^60 

Urée 18*25 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  k  plusieurs  reprises  le 
malade  dont  je  viens  de  vous  entretenir.  L'amélioration 
de  son  état  pathologique  que  lui  a  procurée  le  traite- 
ment par  l'électricité  statique  s'est  maintenue  absolu- 
ment. Le  malade  continue,  bien  entendu,  à  suivre 
exactement  le  régime  hygiénique  et  diététique  que  je 
lui  ai  conseillé. 


Digitized  by 


Google 


62 

Des  analyses  d'urine,  faites  tous  les  six  mois,  n'ont 
jamais  accusé  une  quantité  supérieure  à  6  grammes  de 
sucre  pour  vingt-quatre  heures. 

Observation  II.  —  M™®  M...,  âgée  de  quarante-un 
ans,  vint,  en  mai  1897,  réclamer  mes  soins  pour  un  dia- 
bète dont  elle  avait  ressenti  les  premières  atteintes  il  y 
avait  environ  un  an  et  qui  ne  s'était  nullement  amélioré 
par  les  traitements  ordinairement  mis  en  usage  dans 
cette  maladie. 

Cette  malade,  née  de  père  rhumatisant,  avait  éprouvé, 
au  milieu  de  l'année  1896,  une  légère  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs,  en  même  temps  qu'elle  était  prise 
d'une  soif  assez  prononcée  et  de  besoins  fréquents 
d'uriner.  Ayant  fait  analyser  ses  urines,  elle  vit  qu'elle 
était  diabétique.  Elle  consulta  alors  son  médecin,  qui  la 
soumit  à  un  traitement  approprié,  qu'elle  suivit  d'ail- 
leurs avec  une  grande  exactitude.  Mais  ce  traitement 
n'amena  qu'une  amélioration  très  imparfaite  dans  l'état 
de  la  malade. 

M°^®  M...  possède  un  assez  fort  embonpoint.  Elle  a  le 
visage  un  peu  coloré.  Elle  jouit  d'un  bon  appétit  et 
éprouve  une  soif  vive.  Les  urines  sont  assez  abondantes 
(trois  litres  par  vingt-quatre  heures)  et  fortement  char* 
gées.  Elle  ressent  une  certaine  faiblesse  générale  et 
quelques  fourmillements  dans  les  extrémités  inférieures 
et  supérieures.  La  digestion  est  un  peu  laborieuse.  Le 
foie  est  k  peu  près  normal.  Il  existe  un  léger  souffle  du 
cœur  au  premier  temps  et  à  la  pointe. 

Une  analyse  d'urines,  faite  le  20  mai,  me  fournit  les 
indications  suivantes  pour  un  litre  d'urine  : 

Densité 1,025 

Glycose 15*40 

Urée ; 1 6*00 

Je  soumis  la  malade  au  traitement  par  l'électricité 
statique,  suivant  la  même  méthode  que  celle  indiquée 
dans  la  première  observation.  Et  j'obtins,  au  bout  d'un 
mois  environ  de  traitement,  une  heureuse  modification 
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des  symptômes  foDctionnels  éprouvés  par  la  malade, 
qui,  en  effet,  n'avait  presque  plus  soif,  urinait  moins 
fréquemment  et  n'éprouvait  plus  aucun  trouble  ner- 
veux. Les  urines  n'étaient  plus  chargées;  leur  quantité 
était  de  deux  litres  environ. 

Une  analyse  d'urines,  en  date  du  19  juin,  me  donna 
les  renseignements  suivants  pour  un  litre  de  liquide  : 

Densité 1,023 

Glycose 8»50 

Urée n^O 

Je  fis  suivre  jusque  vers  la  fin  d'août  le  traitement 
franklinique  à  la  malade;  et  cela,  toujours  k  l'exclusion 
de  tout  autre  traitement,  le  traitement  diététique 
excepté.  A  cette  époque,  l'amélioration  est  des  plus 
complètes  et  des  plus  remarquables.  La  malade  se  dit 
être  dans  les  mêmes  conditions  de  santé  qu'avant  son 
atteinte  de  diabète.  Elle  n'urine  plus  que  1,800  à 
1,900  grammes  par  vingt-quatre  heures,  n'a  plus  soif  et 
se  sent  vigoureuse. 

Une  analyse  d'urines,  en  date  du  22  août,  me  procura 
les  indications  suivantes  pour  un  litre  de  liquide  : 

Densité l,on 

Glycose 4825 

Urée 18840 

Je  cessai  alors  le  traitement  électrique,  en  conseillant 
seulement  à  la  malade  de  suivre  toujours  le  régime 
hygiénique  et  alimentaire  que  je  lui  avais  déjà  indiqué. 

L'amélioration  obtenue  par  moi  dans  l'état  de  la  ma- 
lade dont  je  viens  de  vous  faire  connaître  l'observation 
s'est  maintenue  entière.  L'état  général  est  resté  toujours 
satisfaisant  et  jamais  la  quantité  de  sucre  n'a  dépassé 
6  grammes  par  vingt-quatre  heures.  La  malade  ne  se 
considère  pas  d'ailleurs  comme  atteinte  de  diabète, 
n'éprouvant  plus  aucun  effet  £&cheux  imputable  à  cette 
affection. 

Les  deux  observations  que  je  viens  de  relater  con- 
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cordent  parfaitement  avec  celle  que  j'ai  rapportée 
en  4892  pour  montrer  que  l'électricité  statique  peut 
agir  des  plus  favorablement  dans  le  diabète  sucré.  Le 
traitement  frankliniqiie  de  cette  maladie  n'a  pas  cer- 
tainement la  prétention  d'être  un  traitement  curatif, 
mais  seulement  un  traitement  modificateur;  et  comme 
tel,  il  mérite  d'avoir  une  place  très  grande  parmi  les 
médications  physiques  qui  sont  applicables  au  diabète 
sucré  non  pancréatique.  Il  répond  d'ailleurs  absolu- 
ment bien  par  son  action  générale  sur  l'organisme  à  la 
nature  même  de  cette  maladie. 

Si  Ton  considère,  en  effet,  que  le  diabète  sucré  non 
pancréatique,  d'une  part,  est  le  plus  généralement 
regardé  comme  un  trouble  par  ralentissement  de  la 
nutrition  et  que  l'électricité  statique,  d'autre  part,  jouit 
d'une  action  très  appréciable  et  qu'a  bien  mise  en 
lumière  d'Arsonval  sur  la  nutrition  même,  qu'elle  sti- 
mule notablement  en  même  temps  qu'elle  la  régula- 
rise, l'on  voit  de  suite  que  cette  médication  physique 
est  à  môme  théoriquement  de  combattre  très  heureu- 
sement le  diabète  sucré  dans  son  essence  propre. 

Ainsi  comprise,  l'utilité  thérapeutique  de  l'électri- 
cité statique  dans  cette  maladie  devait  être  contrôlée 
par  la  clinique.  C'est  ce  que,  pour  ma  pai't,  j'espère 
avoir  fait  en  relatant  les  deux  observations  que  je  viens 
d'ajouter  à  celle  déjà  publiée  par  moi  il  y  a  quelques 
années  à  l'appui  de  la  réalité  de  cette  utilité  même. 

De  Textrait  aqueux  de  capsules  surrénales 
en  ophtalmologie  ;  par  M.  Fhomaget. 

Les  fonctions  des  capsules  surrénales,  depuis  les 
remarquables  travaux  d'Addison,  ont  été  l'objet  de 
nombreuses  recherches  et  de  savantes  hypothèses. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  Tétude  des  phénomènes 
vaso-constricteurs  que  produit  leur  extrait  aqueux. 
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Cet  effet  a  été  mis  en  lumière  par  Olivier  et 
Schœfer,  Bâtes.  En  France,  Louis  Dor  a  publié  quel- 
ques articles,  et  son  élève  Barraud  a  écrit  sur  ce  sujet 
sa  thèse  inaugurale  (Lyon,  1896-97). 

Les  observations  de  son  travail  ne  paraissant  pas 
très  probantes;  nous  avons  voulu  expérimenter  nous- 
même,  et  ce  sont  les  résultats  de  nos  recherches  que 
nous  apportons. 

Nous  avons  étudié  l'extrait  aqueux  de  capsules  sur- 
rénales à  un  triple  point  de  vue  : 

1°  Comme  vaso-constricteur  dans  les  inflammations 
externes  de  Tœil; 

2o  Comme  hémostatique; 

3»  Comme  facilitant  l'action  de  la  cocaïne  dans  les 
tissus  enflammés. 

L  Action  vdsO'Constrictive.  —  Dans  tous  les  cas 
de  conjonctivites  catarrhales,  blépharo-conjonctiviteSy 
reflet  vaso-constricteur  est  remarquable.  Au  bout 
d'une  minute  après  l'instillation  de  quelques  gouttes, 
la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale  blanchit,  elle 
devient  livide  et  l'œil  présente  sa  physionomie  nor- 
male. La  transformation  est  frappante;  elle  est  plus 
manifeste  encore  si  on  se  borne  à  essayer  l'action  sur 
un  seul  côté,  l'autre  servant  de  terme  de  comparaison. 

Cette  anémie  conjonctivale  dure  une  heure,  souvent 
deux,  et  ce  médicament  peut  rendre  des  services  à  ce 
point  de  vue  exclusivement  esthétique. 

Dans  les  kératites,  les  iritis,  les  irido-choroïdites,  le 
médicament  amène  une  anémie  de  la  conjonctive, 
mais  l'injection  périkératique  ne  disparaît  pas  complè- 
tement. Nous  avons  pu,  chez  de  nombreux  malades, 
nous  en  rendre  compte.  De  plus,  la  durée  de  la  vaso- 
constriction est  plus  faible.  Il  ne  semble  donc  pas  que, 
de  ce  côté,  la  thérapeutique  puisse  en  bénéficier. 

IL  Action  hémostatique.  —  Pour  nous  rendre  compte 
de  celte  action,  nous  avons  employé  le  médicament 
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après  l^extraction  des  chalazions  ou  dans  le  cours  de 
petites  opérations  oculaires. 

L'hémorragie  cesse  dès  l'application  de  l'extrait. 
Cette  hémostase  est  toujours  définitive,  ainsi  que  le 
montrent  les  observations  prises  par  notre  aide  de 
Clinique,  M.  Bourdette. 

Dans  un  cas  très  démonstratif,  après  la  résection 
d'un  gros  bourrelet  conjonctival,  une  hémorragie  assez 
abondante  a  été  arrêtée  brusquement  et  définitivement. 

III.  Adjuvant  de  la  cocaïne  dans  les  tissus  en-, 
flammés.  —  La  cocaïne  n'agit  pas  sur  les  tissus 
enflammés;  elle  agit  bien  moins  que  l'holocaïne,  ainsi 
que  M.  Lagrange  le  faisait  remarquer  il  y  a  quelques 
séances.  Il  est  donc  presque  impossible  de  pratiquer, 
sans  anesthésie  générale,  des  opérations  dans  de 
pareilles  circonstances. 

.  Si  on  peut  anémier  ces  tissus,  la  cocaïne  pourra 
agir.  C'est  ce  qu'ont  démontré  très  nettement  nos 
observations. 

Nous  avons  opéré  deux  cataractes  traumatiques 
accompagnées  d'irido-cyclites,  sans  la  moindre  douleur, 
en  instillant  le  chlorhydrate  de  cocaïne  après  avoir 
anémié  la  conjonctive  avec  l'extrait  de  capsules  sur- 
rénales. 

Dans  un  cas  de  glaucome  aigu,  l'iridectomie  a  été 
rendue  possible  sans  grande  douleur. 

Nous  avons  pratiqué  aussi  par  le  même  artifice, 
sans  douleur,  l'extraction  d'un  cristallin  luxé  sous  la 
conjonctive,  la  résection  de  l'iris  hernie  et  la  suture 
conjonctivale,  l'œil  étant  fortement  œdématié. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  et  rapporter 
les  observations  complètes;  mais  ce  travail  sera  fait 
plus  tard,  et  ce  serait  abuser  du  temps  qui  nous  est 
accordé. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  voici  les 
conclusions  que  nous  croyons  pouvoir  formuler  : 
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lo  L'extrait  aqueux  de  capsules  surrénales  peut  être 
employé  dans  les  conjonctivites,  les  blépharo-conjonc- 
tivites;  grâce  à  ses  puissants  effets  vaso-constricteurs, 
il  diminue  considérablement  l'inflammation  et  est  un 
adjuvant  précieux  des  antiseptiques  employés  pour  la 
guérison. 

2»  Dans  les  kératites,  les  iritis,  ses  effets  sont  peu 
probants. 

3°  Son  pouvoir  hémostatique  est  considérable,  et  on 
peut  ainsi  arrêter  très  vite  des  hémorragies  d'intensité 
moyenne. 

4<*  L'extrait  est  enfin  précieux,  car  il  permet  l'action 
anesthésique  de  la  cocaïne  ou  de  l'holocaïne  dans  les 
tissus  enflammés.  C'est  donc  un  médicament  gui  peut 
rendre  des  services  en  ophtalmologie.  Malheureuse- 
ment son  prix  est  un  peu  élevé,  et  il  serait  à  souhaiter 
qu'on  pût  en  généraliser  l'emploi  à  toutes  les  classes 
de  la  société.  Enfin,  parfois  la  préparation  laisse  à 
désirer  et  les  effets  qu'on  attend  ne  sont  point  réalisés. 

M.  Lagrange,  L'extrait  aqueux  de  capsules  surrénales 
facilite  certainement  l'absorption  des  médicaments  tels 
que  la  cocaïne  ou  Tholocaïne  dans  les  inflammations 
oculaires,  les  ophtalmies  granuleuses,  où  la  cautérisa- 
tion, le  brossage  sont  douloureux.  Appliqué  extérieure- 
ment, il  produit  l'anémie  de  la  muqueuse  et  facilite  l'ab- 
sorption de  l'holocaïne  que  j'emploie  de  préférence.  Les 
douleurs  sont  certainement  moins  vives.  Mais  c'est  à  cet 
usage  que  je  limiterais  cet  extrait. 

Je  crois  moins  à  sa  valeur  hémostatique  que  M.  Fro- 
maget. 

Si  la  vaso-constriction  qu'il  produit  est  plus  durable 
que  celle  que  produit  la  cocaïne,  elle  est  forcément 
suivie,  au  bout  d'un  temps  variant  d'une  demi-heure  à 
une  heure,  d'une  vaso-dilatation  immanquable. 

Lorsqu'on  emploie  la  cocaïne,  qui  est  aussi  un  vaso- 
constricteur^  l'hémorragie  est  moindre  pendant  l'opéra- 
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tion;  mais  Taction  vaso-constrictive  cessant,  le  sang 
arrive  plus  que  si  Ton  n'avait  pas  employé  la  cocaïne. 

Dans  Topération  du  chalazîon,  Tinstillation  de  quel- 
ques gouttes  d'extrait  suffit  pour  arrêter  Thémorragie; 
mais  une  demi-heure  après,  cette  hémorragie  sera  plus 
considérable  qu'avant  et  qu'elle  n'aurait  été  sans  traite- 
ment. 

Les  opérations  faites  sous  le  bandeau  donnent  ainsi 
lieu  à  des  hémorragies  post-opératoires,  sans  que  Ton 
en  ait  constaté  au  moment  de  l'opération. 

L'extrait  de  capsules  surrénales  est  bon  pour  Tanes- 
thésie  et  permet  de  mieux  agir  sur  des  muqueuses 
enflammées  avec  la  cocaïne  et  l'holocaïne. 

M.  Armaignac.  Je  me  rallie  à  l'opinion  émise  par 
M.  Lagrange.  J'ai  employé  l'extrait  de  capsules  surré- 
nales; je  lui  reconnais  une  valeur  vaso-constrictive, 
mais  je  conteste  son   utilité  en  tant  qu'hémostatique. 

En  oculistique,  sauf  dans  l'énucléation  du  globe  ocu- 
laire, nous  n'avons  jamais  d'hémorragies  inquiétantes^ 
et  dans  ce  cas  l'extrait  de  capsules  surrénales  serait 
insuffisant. 

Dans  les  autres  cas»  je  crois  même  l'hémorragie  utile. 
Ainsi  dans  le  chalazion,  que  j'opère  par  dissection»  je 
laisse  se  faire  Thémorragie  tant  qu'elle  peut;  je  n'ai 
jamais  ainsi  d'inflammation  consécutive.  L'eau  oxy- 
génée, qui  coûte  beaucoup  moins  cher  que  l'extrait 
capsulaire,  suffit  du  reste  pour  l'arrêter  instantanément. 
.  M.  Fromaget.  Je  n'ai  parlé  de  l'action  hémostatique 
de  l'extrait  de  capsules  surrénales  qu'au  point  de  vue 
purement  scientifique,  et  non  pas  au  point  de  vne 
pratique. 

J'ai  voulu  simplement  dire  qu'une  hémorragie  abon- 
dante peut  s'arrêter  immédiatement  après  l'usage  de 
l'extrait  de  corps  capsulaire  surrénal. 

J'ai  maintenu  deux  jours  des  yeux  sous  un  bandeau 
occlusif.  Je  n'ai  jamais  constaté  en  l'enlevant  d'hé- 
morragie tardive;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille 
employer  l'extrait  de  capsules  surrénales  pour  com- 
battre des  hémorragies  graves. 
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L'absence  d'hémorragie  secondaire  tient  précisément 
à  ce  que  la  vaso-constriction  dure  une  heure  et  demie  à 
deux  heures,  ce  qui  ne  se  produit  pas  pour  la  cocaïne 
qui  amène  une  action  vaso-dilatatrice  rapide. 


SÉANCE   DU   4  MARS   1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ARMAIGNAC 

Correspondance.  —  Lettre  de  M.  Délaye^  remerciant 
la  Société  des  compliments  de  condoléance  qui  lui  ont 
été  transmis. 

Mémoire  manuscrit  avec  cinq  planches  pour  le  prix 
Fauré  portant  pour  épigraphe  :  Établir  des  crèches  nom- 
breuses,' c'est  diminuer  la  mortalité  des  enfants  assistés ^ 
c'est  consolider  la  santé  des  adultes  et  diminuer  les  charges 
de  l'Assistance  publique  (Mirabeau). 

La  date  de  la  remise  des  mémoires  pour  le  prix  Fauré 
ayant  été  fixée  fin  février  dernier,  M.  le  Président  nomme 
la  Commission,  qui  sera  composée  de  MM.  R.-Saint- 
Philippe,  Hirigoyen,  Courtin,  de  Coquet  et  Rivière. 

PRiifA  MBNSis.  —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
observées  pendant  le  mois  de  février  1898  ont  été  :  la 
coqueluche,  la  rougeole,  la  grippe,  le  rhumatisme,  la 
scarlatine,  la  broncho-pneumonie  et  l'urticaire. 

Tumeur  kystique  de  la  région  inguinale 
chez  une  femme. 

M.  F.  Villar.  M°>®  X...,  âgée  de  quarante  trois  ans, 
s'aperçut  en  1894  de  Texistence,  dans  la  région  ingui- 
nale, d'une  petite  tumeur  du  volume  d'une  grosse  ave- 
line. Le  médecin  consulté  à  cette  époque  dut  porter  le 
diagnostic  d'adénite,  car  il  prescrivit  comme  traitement 
le  repos  et  l'application  d'un  emplâtre. 
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La  tumeur  continua  à  évoluer  et  à  augmenter  lente- 
ment. De  temps  à  autre,  elle  disparaissait,  ou  du  moins 
diminuait,  au  dire  de  la  malade. 

Il  y  a  quatre  jours,  M°»®  X...  éprouva  des  douleurs 
assez  violentes  dans  la  région  inguinale  et  il  lui  sembla 
en  même  temps  que  la  tumeur  avait  augmenté  de 
volume.  Elle  fit  venir  son  médecin,  M.  le  D'  Teulières, 
qui  pensa  à  la  possibilité  d'un  étranglement  herniaire, 
tout  en  reconnaissant  que  le  tableau  symptomatique 
n'était  pas  net  et  qu'il  pouvait  bien  s'agir  en  l'espèce 
d'une  simple  tumeur  de  la  région. 

Appelé  en  consultation,  je  constate  ce  qui  suit  :  A 
l'inspection,  tumé&ction  de  la  région  inguinale  gauche. 
Par  la  palpation,  je  reconnus  l'existence  d'une  tumeur 
du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde.  Cette  tumeur  par- 
tait de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  et  descendait 
jusque  dans  la  grande  lèvre  du  côté  correspondant.  De 
consistance  élastique,  elle  était  submate  à  la  percussion. 
Bien  dans  l'intérieur  du  canal  lui-même;  les  efibrts  de 
toux  ne  se  transmettaient  pas  à  la  tumeur.  J'ajouterai 
que  l'examen  local  réveillait  un  peu  de  douleur. 

Après  mon  examen,  je  crus  pouvoir  éliminer  le  diag- 
nostic de  hernie  étranglée  et  je  pensai  que  nous  nous 
trouvions  en  présence  d'un  kyste  de  la  région  ingui- 
nale, accompagné  de  phénomènes  douloureux,  soit  d'un 
kyste  développé  dans  un  sac  herniaire  déshabité  (kyste 
sacculaire),  soit  d'un  de  ces  kystes  qu'on  observe  chez  la 
femme  dans  la  région  inguinale. 

Je  proposai  une  intervention  qui  fut  acceptée  et  pra- 
tiquée dès  le  lendemain.  Je  n'insiste  pas  sur  la  tech- 
nique opératoire  qui  fut  des  plus  simples;  incision  le 
long  de  la  tumeur,  dans  la  direction  du  canal  inguinal , 
isolement  de  la  tumeur,  incision  de  la  paroi  antérieure 
du  canal  inguinal,  résection  de  la  tumeur,  ligature  du 
pédicule.  Je  terminai  l'opération  par  un  Bassini;  c'est 
toujours  prudent  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Mais  je  désire  attirer  l'attention  sur  les  différents 
aspects  que  présenta  la  tumeur  au  cours  de  l'opération. 
Tout  d'abord,  rien  de  spécial;  lorsque  j'eus  incisé  li^ 
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poche,  il  s'écoula  une  certaine  quantité  de  liqiiide 
citrin.  Agrandissant  alors  mon  incision^  j'aperçus  dans 
l'intérieur  du  sac  fibreux  quelque  chose  d'arrondi,  lisse 
et  rosé,  rappelant  à  s  y  méprendre  l'aspect  de  l'intestin. 
Mes  aides  et  moi,  nous  pensâmes  aussitôt  que  nous  nous 
trouvions  bien  en  présence  d'une  hernie.  Mais,  après 
avoir  encore  agrandi  l'incision  de  la  poche,  nous  pûmes 
constater  que  ce  que  nous  avions  pris  pour  l'intestin 
n'était  autre  chose  qu'un  kyste  accolé  à  la  paroi  interne 
du  sac  déjà  incisé. 

Voici  d'ailleurs  la  pièce  tout  entière  :  il  existe  un  sac, 
d'apparence  fibreuse  et  d'une  certaine  épaisseur,  dans 
l'intérieur  duquel  il  y  avait  du  liquide,  ainsi  que  je  l'ai 
déjà  dit;  la  paroi  interne  de  ce  sac  est  creusée  çà  et  là  de 
cavités  peu  profondes,  sortes  d'encoches.  Sur  cette  paroi 
interne  se  trouve  implanté,  par  une  large  base,  un 
kyste  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  L'ensemble  de 
cette  pièce  me  paraît  très  intéressant;  il  y  a  en  somme 
deux  poches  kystiques,  dont  l'une  renferme  l'autre. 

L'examen  histologique  et  chimique  sera  pratiqué  ulté- 
rieurement. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  formations  kystiques? 

Je  laisse  de  côté  l'hypothèse  d'un  kyste  sacculaire  à 
cause  de  la  disposition  que  je  viens  de  décrire.  Dans  le 
cas  particulier,  il  s'agit  évidemment  d'une  lésion  d'ori- 
gine congénitale,  soit  d'un  kyste  du  canal  do  Nuck, 
soit  d'un  kyste  développé  dans  l'intérieur  même  du 
ligament  rond.  On  sait,  en  efiet,  que  ce  ligament  rond 
provient  du  gubernaculum  de  Hunter,  lequel,  d'après 
E.-H.  Weber,  serait  primitivement  creux.  Quelle  que 
soit  l'origine  exacte,  cette  pièce  est  fort  intéressante  par 
l'existence  du  kyste  dans  l'intérieur  d'une  autre  poche 
également  kystique. 

if.  Braquekaye.  La  pathogénie  de  la  tumeur  est  pro- 
bablement due  à  une  lésion  congénitale  du  canal  de 
Nuck. 

J'ai  vu  chez  Broca,  à  Paris,  des  cas  analogues  déve- 
loppés chez  des  enfants  des  deux  sexes. 

Le  canal  vagino-péritonéal  s'étrangle;  il  se  forme  des 
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cloisons,  un  kyste  s'établit,  se  pédiculise  et  s*isole» 
comme  celui  que  vient  de  nous  présenter  M.  Yillar. 
Mais  ceux  que  j'ai  vus  étaient  plus  petits,  ils  ne  dépas- 
saient pas  la  grosseur  d'un  haricot. 

M.  Dudon.  Je  considère  cette  tumeur  liquide,  dont 
Texamen  ultérieur  permettra  de  reconnaître  plus  exac- 
tement la  nature,  comme  une  sorte  d'hydrocèle  du  canal 
de  Nuck;  le  kyste  semble  s'être  développé  dans  les 
parois  d'un  autre  kyste,  comme  il  s'en  fait  dans  l'inté- 
rieur de  l'épididyme.  J'avais  pensé  à  un  corps  fibreux 
du  ligament  rond,  mais  l'aspect  transparent  de  la 
tumeur  me  fait  rejeter  cette  idée. 

Il  me  semble  y  avoir  une  hydrocèle  du  canal  de  Nuck 
et  formation  d'un  kyste  dans  cette  hydrocèle.  C'est  ce 
que  semblent  indiquer  Jes  diverticulums  et  les  enfon- 
cements que  Ton  voit  à  la  face  interne. 

Ce  serait  l'analogue  des  kystes  séparés  de  la  vessie, 
des  tumeurs  liquides  sises  au  pourtour  des  genoux  qui 
s'en  séparent  un  beau  jour. 

Son  point  de  départ  me  paraît  être  la  synoviale  qui 
accompagne  le  ligament  rond. 

M.  Braquehaye.  S'il  s'agissait  d*un  diverticulum  situé 
sur  la  paroi  externe,  cette  tumeur  ne  se  trouverait  pas 
contenue  dans  l'intérieur  du  kyste;  elle  serait  au  con- 
traire en  dehors  de  la  poche  kystique.  Il  me  semble 
plus  rationnel  d'admettre  qu'il  y  a  une  dilatation  du 
septum  et  saillie  du  kyste  dans  le  canal  de  Nuck. 

De  la  circulation  complémentaire  abdominale 
dans  rhépatite  interstitielle. 

M.  Davezae.  Je  recevais  le  23  janvier  dernier,  dans 
mon  service  de  l'hôpital  Saint-André,  une  femme  ché- 
tive,  journalière  âgée  de  cinquante-huit  ans,  qui  pré- 
sentait tous  les  signes  d'une  cachexie  séreuse  dont  la 
cause  probable  devait  résider  dans  le  foie.  Mon  excellent 
interne  M.  Bouyer,  par  une  ponction  d'ascite  qui  donna 
issue  à  cinq  litres  de  liquide,  la  soulagea  aussitôt  des 
phénomènes  douloureux  et  dyspnéiques  dont  elle  se 
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plaignait  le  plus.  Peu  après,  il  fallut  de  même,  et  à  deux 
reprises,  aspirer  de  sa  plèvre  gauche  le  liquide  d'un 
assez  abondant  hydrothorax.  Mais  le  résultat  favorable 
sur  l'heure  de  ces  interventions  palliatives,  pas  plus  que 
les  autres  facteurs  du  traitement  indiqué  ne  purent 
enrayer  les  progrès  de  cet  état  d'infiltration  généralisée, 
et  la  malade  succomba  bientôt,  le  10  février,  à  Tasphyxie 
(ascite,  double  hydrothorax,  hydropéricarde). 

Il  n'y  a  dans  cette  courte  relation  rien  de  particulier, 
et  là  n'est  pas,  en  effet,  l'intérêt  de  mon  observation. 

Quand  il  s'est  agi  de  déterminer  le  diagnostic  précis 
de  l'affection  dont  les  conséquences  ultimes  avaient 
évolué  sous  nos  yeux  et  devaient  inévitablement  nous 
faire  penser  à  une  cirrhose  atrophique,  nous  n'avions 
pas  d'alcoolisme  avéré  à  invoquer,  et  nous  constations 
que  le  réseau  veineux  tégumentaire  caractéristique  de 
cette  maladie  était  très  incomplet,  apparent  seulement 
au  niveau  de  la  région  épigastrique.  J'admis  comme 
très  probable  l'existence  de  cette  lésion  hépatique, 
mais  je  fis  des  réserves  au  point  de  vue  d'une  tuber- 
culose possible  des  ganglions  du  mésentère. 

L'autopsie  de  la  malade  nous  démontra  l'existence 
comme  affection  primordiale  d'une  hépatite  intersti- 
tielle; mais  celle-ci  était  en  grande  partie  localisée  au 
bord  antérieur  du  foie,  réduit  à  une  mince  languette  de 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  suivant  le  lobe  droit  et  le 
lobe  gauche  de  l'organe.  A  ce  niveau.  Ton  constatait 
sur  chacun  d'eux  une  plaque  épaisse  de  périhépatite, 
d'un  blanc  nacré,  en  forme  d'étoile,  dont  les  rayons 
s'enchevêtraient  en  s'étendant  au  voisinage. 

Le  reste  de  la  glande,  diminuée  très  notablement  en 
son  volume,  mais  non  granulé,  était  dur  à  la  section, 
mais  évidemment  perméable  à  une  certaine  étendue  du 
réseau  intra-hépatique  de  la  veine  porte.  Nous  avions 
ainsi  l'explication  du  développement  également  partiel 
de  la  circulation  complémentaire  dessinée  sur  la  paroi 
antéro-supérieure  de  l'abdomen. 

Ce  fait,  qui  me  semble  très  précis,  est  de  nature,  je 
crois,  à  faire  ressortir,  s'il  en  était  besoin,  la  valeur 


Digitized  by 


Google 


74 

capitale  de  ce  symptôme  dans  le  diagnostic  de  la  cir- 
rliose  atrophique  du  foie;  c'est  pourquoi  il  m'a  paru 
intéressant  de  vous  le  rapporter. 


SÉANCE  DU  41  MARS  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ARMAIGNAC 

M.  le  Président  annonce  le  décès  du  D'^  P.  Delmas, 
ancien  président  et  membre  honoraire  de  la  Société. 

M.  le  Secrétaire  général  lit  une  notice  sur  le  défunt. 

Des  compliments  de  condoléance  seront  envoyés  à  la 
famille  de  notre  regretté  collègue. 

Conformément  à  la  décision  du  15  février  1895,  la 
séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


SÉANCE  DU  18  MARS  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ARMAIQNAG 

Correspondance.  —  Lettre  de  remerciements  de  la 
famille  Delmas  à  Toccasion  du  décès  du  D**  Delmas. 

Végétations  adénoides. 

M.  Moure  montre  un  nourrisson  de  quatre  mois  qui 
présente  un  bruit  respiratoire  permanent  simulant  le 
coassement  de  la  grenouille.  Ce  bruit,  de  timbre  à  la  fois 
grave  et  aigu,  est  constant  et  ne  disparaît  pas  pendant  le 
sommeil;  îl  est  un  peu  exagéré  lorsque  l'enfant  tette  ou 
qu'on  lui  ferme  la  bouche.  A  l'examen  de  la  gorge,  on 
ne  constate  rien  d'anormal,  mais  il  exista  probablement 
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des  végétations  adénoïdes  qui  seront  enlevées  plus  tard. 
Le  son  grave  semble  produit  par  les  vibrations  du  voile 
du  palais  et  se  produit  dans  Tarriére-nez.  Mais,  selon 
toutes  probabilités,  le  bruit  aigu  a  pour  siège  le 
larynx;  il  serait  dû  à  rocclusion  plus  ou  moina  complète 
de  l'entrée  du  larynx  par  Tépiglotte,  cette  dernière  se 
trouvant  rabattue  par  l'appel  d'air  venu  des  voies 
aériennes  supérieures. 

M,  Rivière  soigne  en  ce  moment  un  enfant  du  même 
ftge  qui  offre  un  phénomène  analogue,  quoique  moins 
accusé.  L'auscultation  du  poumon,  l'examen  de  la 
gorge  ne  révèlent  rien  de  particulier.  L^enfant  est  très 
probablement  atteint  de  végétations  adénoïdes;  il  tette 
insuffisamment  et  n'augmente  pas  de  poids.  Il  semble 
que  ce  ralentissement  de  la  nutrition  soit  dû  à  la  pré* 
aence  des  végétations  adénoïdes. 

M.  Moure.  Les  végétations  adénoïdes  peuvent  à  elles 
seules  expliquer  pourquoi  l'enfant  ne  profite  pas. 

M.  Rivière.  Je  suis  aussi  persuadé  que  l'état  station- 
naire  de  l'enfant  tient  à  l'insuffisance  de  l'hématose  par 
suite  des  végétations  adénoïdes;  en  effet,  des  inhalations 
d'oxygène  ont  produit  chez  cet  enfant  les  meilleurs 
résultats  et  ont  donné  un  coup  de  fouet  à  sa  nutrition. 

M.  Frèche  pense  que  le  siège  le  plus  probable  du 
bruit  est  le  larynx.  L'épiglotte  naturellement  tombante 
chez  l'enfant  vient,  dans  le  cas  actuel,  s'appliquer  sur 
rentrée  du  larynx  pendant  l'inspiration  et,  à  peu  près 
immobilisée,  elle  vibre  à  la  façon  d'une  anche.  Le 
bruit,  du  reste,  ne  se  produit  qu'à  l'inspiration. 

A  propos  d'une  lettre  du  D^  Gibert  sur  le  régime  légal 
des  aliénés;  par  M.  Larroussinie. 

Dans  une  lettre  adressée  au  Temps  par  le  D'  Gibert 
(du  Havre),  à  propos  de  l'aCTaire  Vacher,  notre  confrère 
cherche  à  mettre  en  relief  les  trois  points  suivants  : 

1<>  Il  y  a  un  grand  nombre  de  criminels  des  plus 
dangereux  qui  sont  lâchés  sur  la  société  et  qui  sont 
des  malades  qui  devraient  être  enfermés. 
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2o  Nos  mœurs,  notre  législation  ne  nous  permettent 
pas  de  les  tenir  enfermés,  et  il  faut  une  série  de 
crimes  pour  qu'on  prenne,  trop  tard,  des  mesures 
coercitives  conti'e  eux. 

3^  La  presse  a  contribué  pour  une  large  part  à  ce 
triste  état  de  choses. 

Au  sujet  des  malades  criminels,  le  D'  Gibert  cite 
l'observation  d'un  jeune  homme  qu'il  a  soigné  depuis 
son  enfance  et  qui,  après  avoir,  jusqu'à  l'âge  de  quinze 
ou  seize  ans,  fait  plusieurs  fugues  hors  de  la  maison 
paternelle,  devient  un  voleur,  mais  un  voleur  étrange. 

C'est  ainsi  qu'il  ramasse  «  tout  ce  qui  plaît  à  ses 
yeux  de  malade  :  tessons  de  bouteille,  crotin  de  cheval, 
cravates  multicolores,  bijoux  divers,  etc.  Quand  il 
rentre  chez  lui,  il  arrange  méthodiquement  sa  collec- 
tion, sans  oubUer  le  crotin  de  cheval  ». 

On  le  prend,  il  est  mis  en  prison;  mais,  sur  la 
demande  du  D^  Gibert,  on  le  place  à  l'hôpital  dans  la 
section  des  aliénés.  Au  bout  de  quelques  jours,  Taccès 
étant  passé,  il  est  remis  en  liberté. 

Mais  il  recommence  à  voler  :  il  est  pris  à  Paris 
comme  cambrioleur;  le  médecin  chargé  de  l'examiner 
conclut  à  la  responsabilité,  et  le  jeune  homme  est 
condamné  à  quinze  mois  de  prison. 

Après  sa  libération,  il  recommence  à  voler  et  est 
arrêté  de  nouveau  ;  mais  cette  fois  le  médedn  en  chef 
de  l'asile  de  Saint-Yon  conclut  à  l'irresponsabilité  et  le 
prisonnier  est  placé  à  l'asile  d'aliénés.  Mais,  dit  notre 
confrère,  «le  chef  de  service  est  autorisé,  quand  il  le 
voudra,  à  rendre  de  nouveau  à  la  liberté  ce  malheu- 
reux fou  qui  va  infailliblement  recommencer  ses 
vols.  » 

Nous-même,  nous  connaissons  un  jeune  homme  qui, 
dès  son  enfance,  commettait  les  actes  les  plus  bizarres. 
C'est  ainsi  qu'il  faisait  ses  besoins  dans  du  papier, 
swms  quitter  sa  chambre,  et  qu'il  cherchait  à  dissi- 
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muler  ses  matières  fécales.  Quand  il  pouvait  en  garder,, 
il  les  cachait  dans  un  placard  et  les  y  laissait  sécher. 

11  rangeait  méthodiquement  cette  étrange  collection; 
de  plus,  il  volait  tous  les  menus  objets  qui  lui  tom- 
baient sous  la  main. 

Enfin,  comme  le  malade  de  M.  Gibert,  il  se  mit  à 
faire  des  fugues.  Mais  ces  fugues  présentaient  cette 
particularité  qu'elles  étaient  accomplies  sous  l'in- 
fluence de  rêves.  C'est  ainsi  qu'un  jour,  le  père  de  ce 
jeune  homme  ayant  causé  devant  lui  des  événements 
qui  signalèrent  la  vie  de  Jeanne  d'Arc  et  ayant  parlé 
de  la  statue  de  l'héroïne  qui  se  trouve  à  Orléans,  le . 
malade  rêva,  pendant  la  nuit  qui  suivit,  qu'il  se  trou- 
vait devant  la  statue  de  la  Pucelle.  Il  n'eut  plus  alors 
qu'une  pensée  :  partir  pour  Orléans.  Il  était  employé, 
à  cette  époque,  à  l'administration  de  l'Octroi,  à  Paris, 
et  placé  à  un  des  postes  qui  se  trouvent  aux  portes 
situées  aux  fortifications.  Sur  les  sommes  versées  à  ce 
poste,  il  détourna  l'argent  nécessaire  pour  le  parcours 
de  Paris  à  Orléans,  et  partit.  Mais  bientôt,  il  se  trouva 
sans  ressources  et  se  présenta  à  un  poste  de  police,  où 
on  le  retint.  Les  parents  avertis  allèrent  le  chercher, 
et,  sur  mes  conseils,  il  fut  placé  dans  un  asile;  là,  il 
eut  plusieurs  attaques  d'hystérie.  Au  bout  de  deux 
ans,  l'état  du  malade  était  considéré  comme  très  amé- 
lioré. C'est  alors  qu'il  fut  transféré  dans  l'asile  d'un 
des  départements  du  Midi.  Je  recevais  souvent  de  ses 
nouvelles,  soit  par  lui,  soit  par  le  médecin-directeur, 
qui  savait  que  je  m'intéressais  au  jeune  malade  et  qui 
avait  la  complaisance  de  me  tenir  au  courant  de  la 
situation. 

Il  y  a  quelques  mois,  il  m'écrivit  qu'il  ne  pouvait 
plus  maintenir  le  jeune  homme  à  l'asile.  Depuis  son 
entrée  dans  le  service,  il  n'avait  pas  eu  d'attaques; 
son  caractère  s'était  modifié;  il  travaillait;  en  un  mot, 
il  pouvait  être  rendu  à  la  liberté,  me  disait  mon  con- 
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frère,  qui  ne  se  reconnaissait  pas  le  droit  de  le  garder 
plus  longtemps. 

X...  retourna  à  Paris,  puis  il  en  est  reparti  parce 
que,  disait-il,  il  ne  trouvait  pas  à  se  placer.  Il  a  passé 
dans  plusieurs  villes;  dans  Tune  d'elles,  il  a  été  em- 
ployé comme  infirmier  à  l'hôpital;  mais  il  en  est 
reparti  et  a  recommencé  à  courir  les  grands  chemins. 
Il  y  a  un  mois,  j'ai  reçu  de  lui  une  lettre,  dans  laquelle 
il  me  dit  qu'il  se  sent  de  nouveau  malade.  Il  a  peur  de 
commettre  des  actes  semblables  à  ceux  qu'il  a  déjà 
commis  ;  enfin,  il  me  demande  de  le  protéger  pour  le 
faire  admettre  de  nouveau  dans  un  asile. 

Voici  donc  deux  exemples  d'individus  qui,  dès  l'en- 
fance, ont  présenté  de  mauvais  instincts  et  qui  ren- 
trent dans  la  catégorie  de  ceux  auxquels  fait  allusion 
le  D'  Gibert  quand  il  pose  cette  question  :  c  Pourquoi 
de  pareils  êtres  sont-ils  laissés  en  liberté?  » 

Le  malheureux  dont  l'histoire  est  rapportée  par  le 
D'  Gibert  et  le  malade  duquel  je  viens  de  parler  sont 
évidemment  des  êtres  dangereux.  Il  n'est  pas  de  mé- 
decin aliéniste  qui  n'ait  à  observer  un  nombre  consi- 
dérable de  malades  de  ce  genre.  Il  est  évident  que  la 
société  court,  de  leur  fait,  de  grands  dangers;  et, 
comme  le  dit  fort  bien  notre  confrère,  ni  nos  mœurs, 
ni  notre  législation  ne  nous  permettent  de  les  tenir 
enfermés. 

En  effet,  on  a  créé  des  asiles  pour  les  aliénés  ;  mais 
il  n'y  a  pas  d'établissements  spéciaux  pour  trois  caté- 
gories de  malades  qu'il  serait  bien  utile,  cependant, 
de  pouvoir  isoler  :  les  arriérés,  les  fous  criminels  et 
les  alcooliques. 

Un  arriéré  est  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  dans  une  famille  pauvre,  une  gêne  pour  le 
travail  de  chaque  jour;  on  ne  peut  le  laisser  seul  de 
crainte  qu'il  ne  lui  arrive  quelque  accident.  Il  faut 
éviter  qu'il  se  laisse  entraîner  par  certaines  fréquent 
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tations,  grâce  auxquelles  il  pourrait  commettre,  non 
seulement  des  actes  délictueux^  mais  de  véritables 
crimes,  sans  se  rendre  un  compte  exact  de  l'impor- 
tance de  ses  agissements;  lui-même  peut  être  une 
victime. 

Voilà  donc  un  être  qui  coûte  aux  siens  et  qui  non 
seulement  ne  peut  leur  rendre  aucun  service,  mais 
peut  devenir  pour  eux  la  source  de  grands  ennuis. 
Cependant,  quand  on  vient  nous  prier  d'isoler  ces 
malades,  nous  ne  savons  où  les  placer.  Ils  ne  sont  pas 
aliénés;  on  ne  peut  donc  délivrer  un  certificat  d'alié- 
nation mentale;  aucun  hôpital  ne  peut  les  recevoir; 
force  est  donc  de  les  laisser  à  leur  famille.  La  cons- 
truction d'établissements  réservés  aux  arriérés,  ou 
bien  la  création,  dans  les  établissements  déjà  existants, 
de  quartiers  dans  lesquels  on  placerait  ces  malheureux 
s'impose  donc. 

Depuis  de  longues  années  déjà,  les  aliénistes  font 
entendre  des  réclamations  dans  ce  sens.  Ils  attendent 
encore  que  l'Administration  les  comprenne.  De  même, 
pour  les  aliénés  criminels  et  les  alcooliques.  Nous  ne 
voulons  pas,  ici,  reprendre  tous  les  arguments  qui  ont 
été  donnés  en  faveur  de  la  création  d'asiles  spéciaux 
pour  cette  catégorie  de  malades.  En  ce  qui  concerne 
les  alcooliques,  un  commencement  tardif  de  satisfac- 
tion vient  d'être  donné  aux  desiderata  des  médecins. 
On  construit,  en  effet,  à  Ville-Évrard,  un  asile  spécial 
pour  alcooliques.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  souhaiter 
qu'on  ne  confie  pas  à  un  seul  médecin  cinq  cents  ma* 
lades  à  soigner,  ainsi  que  cela  se  fait  couramment. 

Quant  aux  asiles  d'aliénés  criminels,  ils  existent 
chez  toutes  les  nations  qui  nous  avoisinent.  Il  nous 
est  permis  d'espérer  que  la  France  les  verra  s'élever 
chez  elle  au  cours  du  dernier  quart  de  siècle  prochain. 
Nous  aimons  à  croire  aussi  que,  quand  on  les  cons- 
truira, on  prendra  l'avis  des  médecins,  et  que  l'on  ne 
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se  bornera  pas  à  tenir  compte  seulement  de  la  routine 
administrative  et  de  la  mégalomanie  des  architectes, 
deux  choses  qui  n'ont  abouti  qu'à  nous  doter  d'établis- 
sements mal  commodes,  ne  répondant  pas  à  leur  but 
médical;  alors  qu'à  l'étranger,  et  particulièrement  en 
Angleterre,  on  voit  des  asiles  qui  peuvent  servir  de 
modèles. 

Mais,  en  admettant  que  les  médecins  soient,  par 
hasard,  écoutés,  qu'ils  aient  à  leur  disposition  les 
établissements  qu'ils  réclament,  quelle  que  soit  la 
législation  en  vigueur,  pourront-ils  toujours  c  tenir 
enfeimés»  les  malades  auxquels  fait  allusion  notre 
éminent  confrère  du  Havre? 

Un  individu  malade  a  commis  des  actes  délictueux 
ou  criminels;  il  est  interné  par  ordre  de  l'autorité;  il 
passe  plusieurs  années  dans  un  asile  et  il  parait  être 
absolument  guéri.  Tous  les  médecins  qui  l'examinent 
ne  trouvent  plus  chez  lui  trace  de  signes  pathologi- 
ques; aura-t-on  le  droit  de  le  priver  définitivement  de 
sa  liberté?  Je  sais  bien  que  beaucoup  de  personnes,  et 
même  des  médecins,  soutiennent  qu'un  aliéné  ne 
guérit  jamais.  C'est  là  une  profonde  erreur.  Si  malheu- 
reusement les  afiections  mentales  présentent  la  plus 
haute  giavité,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  gué- 
risons  sont  plus  nombreuses  qu'on  ne  le  croit;  et,  je 
le  répète,  lorsqu'après  une  observation  longue,  minu- 
tieuse du  médecin,  celui-ci  jugera  que  le  malade  ne 
présente  plus  les  accidents  qui  l'ont  fait  interner, 
aura-t-il,  en  son  âme  et  conscience,  le  droit  de  le 
maintenir,  quelle  que  soit  la  gravité  de  l'acte  qu'il 
aura  commis  autrefois  sous  l'empire  de  ses  idées 
délirantes? 

C'est  à  dessein  que  nous  avons,  plus  haut,  parlé  des 
malades  internés  par  ordre  de  l'autorité.  Nous  avons 
montré  que,  même  pour  eux,  la  question  du  maintien 
dans  un  asile  peut  être  très  difficile  à  trancher.  Mais 
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que  sera-ce,  quand  il  s'agira  d'un  placement  fait  par 
la  famille  même  du  malade?  Tous  les  jours,  dans  les 
maisons  de  santé  privées,  et  même  dans  les  pension- 
nats des  asiles  publics,  on  voit  des  parents  des  pen- 
sionnaires qui  soutiennent  au  médecin  que  leurs 
malades  sont  guéris,  et  qui  exigent  leur  sortie  immé- 
diate. Il  leur  suffit,  pour  cela,  que  pendant  une  con- 
versation, l'aliéné  leur  ait  paru  ne  pas  déraisonner. 
Ajoutons  la  défiance  qu'ont  semée  contre  les  méde- 
cins des  articles  de  presse  dont  l'ignorance  n'est  égale 
qu'à  l'imprudence  et  à  l'impudence. 

Dans  une  grande  partie  du  public,  en  efTet,  un  alié- 
niste  est  un  homme  «  qui  a  intérêt  à  maintenir  les 
malades  enfermés  ».  Si  Ton  ne  cède  pas  à  la  première 
injonction  que  fait  une  famille  de  remettre  en  liberté 
un  malade,  quelque  dangereux  qu'il  soit,  on  s'expose 
aux  plus  graves  désagréments;  bien  heureux  encore 
quand  les  parents  des  malades  ne  vont  pas  jusqu'au 
procureur,  auquel  il  arrive  cependant,  avouons-le,  de 
ne  pas  décerner  de  suite  un  mandat  d'amener  contre 
les  médecins. 

Nous  savons  bien  que  la  loi  permet  aux  médecins 
de  signaler  à  l'autorité  les  dangers  que  peut  faire 
courir  un  malade  à  la  société,  et  de  demander  que 
l'isolement  soit  maintenu;  mais  alors,  c'est  entrer  en 
lutte  avec  toute  une  famille,  et  souvent,  en  province, 
avec  toute  une  population.  C'est  fréquemment  la  perte 
de  la  situation  du  médecin  qui  a  poussé  son  devoir 
jusqu'à  l'extrême  limite.  On  avouera  que,  dans  ces 
conditions,  il  est  difficile  de  lutter  et  que  le  plus  sou- 
vent, après  avoir  résisté  autant  qu'on  a  pu  le  faire, 
après  avoir  prévenu  la  famille  du  malade  des  dangers 
auxquels  elle  s'expose  et  expose  les  autres,  on  est 
obligé  de  céder.  Pour  agir  autrement,  il  faudrait  que 
les  aliénistes  qui  dirigent  les  maisons  privées  eussent 
plus  que  de  l'héroïsme  :  il  leur  faudrait  une  fortune 
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qui  les  rendît  indépendants  et  leur  permit  de  faire  de 
la  science  sans  songer  aux  exigences  quotidiennes  de 
l'existence. 

Ce  n'est  pas  la  législation  qu'il  importe  le  plus  de 
changer,  mais  ce  sont  les  mœurs.  D'ailleurs,  pourquoi 
le  i)^  Gibert  ne  réclame-t-il  pas  qu'on  se  décide  enfin 
à  discuter  au  Parlement  le  nouveau  projet  de  loi  sur  le 
régime  légal  des  aliénés?  Le  jour  où  la  défiance  envers 
le  Corps  médical  ne  sera  plus  un  article  de  foi,  le  jour 
où  un  médecin  ne  verra  plus  son  honneur  et  sa  liberté 
exposés  à  être  compromis  par  des  ignorants  ou  de 
malhonnêtes  gens,  qui  malheureusement  sont  trop 
souvent  écoutés  par  les  juges,  ce  jour-là  seulement, 
pour  les  aliénés  comme  pour  les  autres  malades,  il 
n'hésitera  pas  à  suivre  les  indications  de  sa  cons- 
cience. 

Enfin,  une  autre  considération  doit,  ici,  entrer  en 
ligne  de  compte  :  le  plus  souvent,  les  arriérés,  les 
aliénés,  etc.,  sont  des  héréditaires;  quelquefois  l'hé- 
rédité est  directe;  comment  alors  faire  comprendre  à 
des  parents,  dont  le  cerveau  ne  vaut  souvent  guère 
mieux  que  celui  du  malheureux  malade,  la  nécessité 
des  mesures  à  prendre?  On  voit  combien  sont  graves 
les  questions  examinées  par  le  D'  Gibert,  et  combien 
elles  sont  difficiles  à  résoudre.  Notre  confrère  demande 
qu'on  enferme  dans  des  asiles  spéciaux  tous  les  êtres 
malades  depuis  leur  enfance  avec  des  tares  manifestes, 
qui  ne  sont  ni  des  ahénés,  ni  des  responsables,  mais 
des  êtres  anormaux  dont  il  faut  se  garder.  —  Soit!  — 
Mais,  cependant,  nous  le  répétons,  si  ces  êtres,  quelque 
anormaux  qu'ils  soient,  nous  paraissent  guéris,  de 
quel  droit  les  priverons-nous  de  leur  famille  et  de 
leur  liberté?  Il  est  bien  évident  que  si,  depuis  long- 
temps, leur  attitude  morale  n'a  plus  laissé  à  désirer, 
nous  devons  essayer  de  les  rendre  à  la  vie  ordinaire, 
car  je  ne  pense  pas  qu'il  entre  à  l'idée  de  quiconque 
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de  tenir  un  être  humain  interné  parce  qu'il  présentera 
des  signes  de  dégénérescence.  (Je  me  place  ici,  bien 
entendu,  dans  Thypothèse  où  le  malade  aurait  commis 
avant  son  internement  quelques-uns  des  actes  délie* 
tueux  auxquels  fait  allusion  notre  confrère  du  Havre.) 

Et  même,  dans  ce  cas,  faut-il  être  bien  sûr,  pour 
maintenir  l'internement,  que  rendu  à  la  liberté  le  ma- 
lade se  livrera  de  nouveau  aux  actes  qui  l'ont  fait 
enfermer.  S'il  est  rare,  très  rare  même,  que  des  indi- 
vidus ayant  commis  sous  l'influence  de  leur  état 
psychique  des  actes  délictueux  ou  criminels  arrivent  à 
pouvoir  être  rendus  à  la  société,  il  est  des  cas  cepen- 
dant où  ces  malades,  une  fois  sortis  de  l'asile,  n'ont 
plus  fait  parler  d'eux. 

Le  meilleur  moyen  de  les  bien  observer  est,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  dit,  de  créer  des  asiles  d'aliénés 
criminels  ou  tout  au  moins  de  bâtir,  dans  chaque 
asile,  un  quartier  pour  ces  aliénés. 

Il  est,  en  effet,  évident  que,  une  fois  séparés  des 
autres  malades,  ils  seront  bien  plus  faciles  à  surveiller, 
leur  état  pourra  mieux  être  étudié  par  le  médecin  et 
par  ceux  qui  les  gardent. 

Mais,  qu'il  faille  les  maintenir  ou  leur  donner  leur 
liberté,  ce  sera  toujours  au  chef  de  service  qu'appar- 
tiendra le  dernier  mot.  Le  D^  Gibert  dit  que  «  les 
aliénés  reconnus  tels  ne  devraient  pas  être  remis  en 
liberté  sur  le  simple  visa  du  chef  de  service.  Il  fau- 
drait pour  leur  mise  en  Uberté  une  consultation  de 
plusieurs  médecins,  auxquels  serait  toujours  adjoint  le 
médecin  des  familles  ». 

Cela  nous  paraît  absolument  impraticable  dans  les 
asiles  publics,  au  moins  dans  la  partie  réservée  aux 
indigents. 

Quant  aux  malades  placés  dans  la  partie  payante 
des  asiles  ou  dans  les  asiles  privés,  il  ne  sera  que  rela- 
tivement facile  de  faire  une  consultation.  Mais  d'abord, 
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si  la  famille  ne  veut  pas  cette  consultation,  de  quel 
droit  Tobligerions-nous  à  Taccepter?  En  général,  si  on 
fait  appel  fréquemment  à  plusieurs  médecins  pour 
décider  sur  la  nécessité  d'interner  un  malade,  il  est 
extrêmement  rare  qu'on  ait  recours  à  une  consulta- 
tion pour  décider  de  la  sortie  ou  du  maintien.  Les 
familles,  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  suivent  à  ce  sujet 
que  leurs  propres  idées;  et,  le  plus  fréquemment, 
elles  imposent  au  médecin  la  sortie  du  malade.  Une 
seule  fois,  nous  avons  vu  un  confrère  qui  désirait 
mettre  un  malade  en  liberté  se  heurter  à  des  objec- 
tions venant  de  la  famille  et  faire  accepter  à  cette 
dernière  une  consultation  destinée  à  lui  prouver  que 
la  personne  internée  pouvait  être  rendue  à  la  vie  ordi- 
naire ;  et  dans  ce  cas  nous  ne  sommes  pas  sûrs  que  ce 
soit  le  sentiment  qui  ait  fait  agir  la  famille. 

D'ailleurs,  quand  bien  même  on  pourrait  imposer  la 
consultation  que  demande  notre  éminent  confrère,  il 
serait  utile  et  même  indispensable  que  les  médecins 
consultants  fussent  tous  des  aliénistes.  Quelle  que  soit 
la  valeur  d'un  médecin,  s'il  n'a  pas  fait  spécialement 
d'aliénation  mentale,  il  lui  sera  difficile,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  donner  un  avis  motivé  sur  la  question  qui 
nous  occupe.  Nous  nous  permettrons  de  dire,  et  nous 
serons  certainement  approuvé  par  la  grande  majorité 
de  nos  confrères,  qu'il  est  aussi  difficile  et  téméraire 
à  celui  qui  n'a  pas  étudié  spécialement  la  psychiatrie 
de  se  prononcer  dans  les  questions  d'aliénation,  qu'il 
le  serait  à  un  médecin  aliéniste  d'entreprendre  une 
opération  chirurgicale  grave. 

Et  combien  y  a-t-il  de  régions  en  France  où  il  serait 
impossible  de  réunir  en  consultation  plusieurs  alié- 
nistes! Que  fera-t-on  dans  ce  cas?  Obligera-t-on  les 
familles  à  dépenser  beaucoup  pour  faire  la  consulta- 
tion que  désire  le  D^  Gibert,  ou  bien  l'État  créerait-il 
une  spécialité  nouvelle  de  psychiatres  qui  se  rendraient 
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dans  les  asiles  chaque  fois  qu  une  sortie  serait  de- 
mandée? Ce  serait  une  catégorie  nouvelle  de  méde- 
cins :  les  aliénistes  voyageurs.  Quant  à  la  présence  du 
médecin  de  la  famille  au  sein  de  Taréopage,  nous  ne 
voyons  à  cela  aucun  inconvénient.  Ce  confrère  pourra 
être  très  utile  s'il  est  spécialiste;  s'il  ne  l'est  pas,  il  se 
rangera  à  l'opinion  émise  par  les  spécialistes.  C'est 
d'ailleurs  ce  qui  arrive  toujours  quand  le  médecin 
ordinaire  d'un  malade  vient  en  consultation  avec  des 
aliénistes.  Nous  n'avons  jamais  vu,  et  nous  disons  cela 
à  la  louange  du  Corps  médical,  un  médecin  n'ayant 
pas  fait  d'études  spéciales  s'opposer  aux  décisions 
prises  en  consultation  par  des  confrères  familiarisés 
avec  l'observation  des  maladies  mentales. 

Sachons  le  déclarer,  d'ailleurs,  parce  que  telle  est  la 
vérité,  peu  de  médecins  connaissent  de  la  psychiatrie 
ce  qu'ils  devraient  en  connaître,  même  pour  faire  de 
la  clientèle  ordinaire. 

En  cela,  leur  responsabilité  n'est  nullement  engagée, 
mais  bien  celle  de  ceux  qui  ont  la  charge  de  surveiller 
l'enseignement  médical.  Dans  certaines  Facultés,  il 
n'existe  pas  de  chaire  de  maladies  mentales  ;  quant  à 
l'enseignement  clinique,  excepté  dans  deux  ou  trois 
grandes  villes,  il  est  encore  à  créer.  Il  ne  sera  créé 
sérieusement  que  le  jour  où  le  titulaire  de  la  chaire 
des  maladies  mentales  (quand  ce  titulaire  existe)  sera 
en  même  temps  chef  d'un  service  d'asile.  Mais  nous  ne 
sommes  point  prêts,  croyons-nous,  de  voir  cesser  la 
lutte  entre  le  professeur  qui  ne  voudrait  pas  se  con- 
tenter d'enseigner  ex  cathedra^  mais  qui  voudrait  faire 
de  la  clinique,  et  le  médecin  d'asile  qui,  chef  d'un 
service  clinique,  voudrait  en  même  temps  enseigner 
ex  cathedra,  et  interdit  l'entrée  de  son  service  au 
professeur.  Tout  cela  changera  peut-être  quand  on  se 
.  décidera  à  comprendre  que,  pour  la  médecine  men- 
tale comme  pour  le  reste  de  l'art  médical,  il  peut  y 
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avoir  des  professeurs,  des  professeurs  de  clinique,  et 
des  chefs  de  service  d'asile,  comme  il  y  a  pour  les 
maladies  qui  ne  sont  pas  des  maladies  mentales,  des 
professeurs,  des  professeurs  de  clinique  et  des  méde- 
cins des  hôpitaux. 

En  résumé,  quoi  qu'on  fasse,  ce  sera  le  médecin 
spécialiste  qui  restera,  dans  la  plupart  des  cas,  le  seul 
juge  de  la  décision  à  prendre  quand  il  s'agira  de  main- 
tenir ou  de  mettre  en  liberté  un  aliéné. 

C'est  parce  qu'il  a  à  résoudre  des  questions  si 
graves  au  point  de  vue  individuel  et  social  qu'avant 
de  l'attaquer,  la  presse  devrait  réfléchir  et  que,  ainsi 
que  le  dit  le  D^  Gibert  : 

€  La  presse  française,  revenant  de  ses  errements, 
devrait  se  garder  de  jamais  parler  de  séquestration 
illégale  avant  d'avoir  en  mains  cent  preuves  contre 
une  de  la  vérité  de  cette  accusation.  » 

La  presse,  j)ar  légèreté  ou  par  ignorance,  n'a  pas 
posé,  en  ce  qui  concerne  les  aliénés,  la  question  ainsi 
qu'elle  devrait  être  posée.  Comment  est-il  possible,  en 
effet,  qu'une  personne  saine  d'esprit  soit  enfermée 
dans  une  maison  de  santé,  alors  que  pour  l'interner  il 
faut  un  certificat  du  médecin  traitant,  un  certificat  du 
médecin-directeur  de  l'asile,  et  enfin  un  certificat  du 
médecin-inspecteur  envoyé  par  l'autorité?  Toutes  ces 
pièces  sont  adressées,  à  Paris,  à  la  préfecture  de 
police  ;  et,  dans  les  départements,  à  la  préfecture. 

Comment  supposer  qu'une  entente  puisse  intervenir 
entre  ces  trois  médecins  et  l'autorité? 

Toutes  les  histoires  de  séquestration  arbitraire  ne 
servent  qu'à  fournir  des  sujets  de  romans  à  nos  roman- 
ciers populaires,  lesquels  connaissent  a  ce  point  la 
question,  qu'un  d'entre  eux,  qui  est  parmi  les  plus 
goûtés  du  peuple,  a  arraché  des  larmes  à  beaucoup  de 
petites  ouvrières  et  à  la  presque  totalité  des  concierges, 
en  mettant  en  scène,  dans  un  de  ses  ouvrages,  unç 
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malheureuse  jeune  femme  qui,  internée  arbitraire- 
ment, est  persécutée  par  son  gardien  (!  !).  Or,  nous 
savons  tous  que  les  femmes  aliénées  sont  confiées  à 
des  gardiennes,  et  que  jamais  un  infirmier  ne  met  les 
pieds  dans  un  quartier  destiné  aux  femmes. 

On  relèverait  nombre  d'erreurs  tout  aussi  étranges 
parmi  les  articles  écrits  dans  la  grande  presse  au  sujet 
de  nos  asiles.  Par  exemple,  une  femme  de  grand 
talent  n'a-t-elle  pas  soutenu  qu^une  malheureuse  en- 
fermée dans  un  de  nos  grands  asiles  était  absolument 
saine  d'esprit,  alors  qu'au  moment  où  étaient  publiés 
les  articles  indignés  et  larmoyants  de  cette  journaliste, 
la  malade  réclamait  pour  la  défendre  contre  ses  persé- 
cuteurs le  célèbre  d'Artagnan. 

Mais  il  y  avait  eu  matière  à  des  phrases  retentis- 
santes, et  c'était  déjà  un  résultat  acquis;  non  pas  que 
nous  mettions  en  doute  la  bonne  foi  de  l'écrivain, 
mais  bien  sa  capacité  à  pouvoir  traiter  de  telles  ques- 
tions sans  s'entourer  de  toutes  les  garanties  et  lumières 
désirables.  C'est  d'ailleurs  ce  qui  arrive  à  ses  con- 
frères. 

Si  la  presse  veut  nous  aider  à  agir  en  faveur  des 
aliénés  (pour  lesquels  il  y  a  encore  malheureusement 
beaucoup  à  faire),  qu'elle  s'unisse  à  nous  pour  obtenir 
les  réformes  indispensables,  c'est  à  dire  la  renoncia- 
tion absolue  au  système  des  asiles-casernes,  où  sou- 
vent près  de  mille  malades  sont  confiés  à  un  seul 
médecin  et  ne  peuvent  par  conséquent  être  ni  exa- 
minés, ni  soignés  sérieusement;  qu'elle  s'unisse  à 
nous  pour  qu'on  renonce,  dans  les  établissements  des- 
tinés aux  fous,  à  enfermer  ces  malheureux  entre 
quatre  murs  et  à  leur  donner  ainsi  l'horrible  impres- 
sion de  la  prison. 

Qu'elle  nous  prête  son  concours  pour  que  noua 
puissions  arriver  à  prouver  au  public  et  à  certains 
médecins,  hélas!  que,  si  les  aliénés  doivent  être  isolés, 
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il  faut,  tout  en  exerçant  une  surveillance  sévère,  ne  pas 
tenir  ces  malheureux  emprisonnés,  mais  leur  donner 
le  plus  de  liberté  poi^sible;  nous  voulons  dire  que, 
moins  ils  resteront  enfermés  dans  leurs  quartiers  et 
plus  ils  se  promèneront  dans  les  parcs  de  l'établis- 
sement où  ils  sont  soignés  et  même  au  dehors,  quand 
faire  se  pourra,  plus  ils  se  livreront  au  travail  qui  les 
rapprochera  des  gens  sains  d'esprit  et  les  élèvera  à 
leurs  propres  yeux;  plus  ils  auront  de  chance  de  gué- 
rison,  et  au  moins,  dans  certains  cas,  d'amélioration. 
Enfin,  ce  qu'il  est  utile  encore  que  la  grande  pfresse 
dise  bien  haut,  c'est  qu'il  faut  modifier  le  régime 
d'inspection  des  établissements  destinés  aux  aliénés. 
Si  nous  voulons  défendre  les  aliénistes  contre  les  atta- 
ques injustes  et  ridicules  dont  ils  sont  l'objet,  nous  ne 
voulons  pas,  comme  on  le  voit,  nier  qu^il  y  ait  des 
améliorations  à  apporter  à  la  situation  actuelle.  Nous 
l'avons  dit,  quand  un  malade  est  amené  dans  un  asile, 
il  ne  peut  pas  y  avoir  d'erreur  sur  son  état.  Mais  s'il 
avait  affaire,  dans  une  maison  de  santé,  à  un  médecin 
négligent  ou  dépourvu  du  sentiment  de  son  devoir,  il 
poun^ait  arriver  à  ce  malade  d'être  maintenu  après 
guérison.  Qu'il  ne  le  soit  pas  longtemps,  je  le  veux 
bien;  mais  ne  le  fût-il  que  vingt-quatre  heures  de  trop, 
on  aurait  le  droit  de  protester.  Le  procureur  de  la 
République  a  le  pouvoir,  il  est  vrai,  de  le  faire  mettre 
en  liberté  immédiate.  Mais  ce  magistrat  est-il  bien 
qualifié,  au  point  de  vue  scientifique  s'entend,  pour 
juger  de  la  résolution  à  prendre  dans  un  pareil  cas? 

11  en  est  de  même  des  représentants  de  l'autorité 
qui  ne  sont  pas  médecins  aliénistes.  Il  devrait  y  avoir 
de  fréquentes  inspections  faites  par  des  aliénistes,  qui 
pourraient  ainsi  se  prononcer  en  connaissance  de 
cause.  Ces  inspecteurs  auraient  le  pouvoir  de  faire 
mettre  immédiatement  en  liberté  les  malades  qu'ils 
jugeraient  guéris.  J'ajoute   qu'ils    ne  devraient  pas 


Digitized  by 


Google 


89 

avoir  à  se  rendre  dans  les  établissements  situés  dans 
la  région  qu'ils  habitent,  de  manière  à  être  au-dessus 
de  tout  soupçon  de  camaraderie  ou  d'inimitié.  On 
objectera  que  ce  sont  là  de  nouvelles  dépenses  à  la 
charge  de  l'État,  que  ce  sont  de  fréquents  déplacements 
imposés  à  ces  médecins!  Nous  répondrons  qu'on  a  créé 
bien  d'autres  postes  d'inspecteurs,  lesquels  inspecteurs 
ne  cessent  de  parcourir  la  France  en  long  et  en  large, 
alors  que  leur  utilité  est  loin  d'être  démontrée. 

Tels  sont  les  points  sur  lesquels  devrait,  suivant 
nous,  se  porter  l'attention  de  tous  ceux  qui  s'intéres- 
sent aux  aliénés. 

Que  le  Corps  médical,  que  la  presse  étudient  et  dis- 
cutent la  question  ainsi  envisagée,  et  nous  sommes 
persuadés  qu'on  rendra  aux  malheureux  malades  les 
services  que  ne  leur  rendra  pas  une  vaine  polémique 
soutenue  surtout,  jusqu'ici,  par  ceux  qui  ignorent  la 
question  ou  ne  la  connaissent  qu'imparfaitement. 

U.  Régis  est  d'avis  que  M.  Larroussinie  a  accordé  une 
importance  trop  grande  à  la  lettre  de  Gibert  qui  ne 
mérite  pas  les  honneurs  d'une  longue  discussion.  Il  eût 
mieux  valu  nous  renvoyer  aux  travaux  spéciaux,  vrai- 
ment scientifiques,  qui  sont  nombreux  du  reste. 

La  discussion  sur  le  régime  légal  des  aliénés  peut  se 
limiter  à  trois  catégories  de  malades  :  les  alcooliques,  les 
arriérés  et  les  aliénés  criminels. 

Pour  les  alcooliques,  c'est  leur  faire  trop  d'honneur 
que  de  leur  ériger  des  asiles. 

Pour  ce  qui  concerne  les  arriérés,  divers  projets  de 
loi  en  discussion  au  Sénat  obligent  chaque  département 
à  construire  un  pavillon  ou  un  asile.  Les  départements 
n'ont  du  reste  pas  attendu  le  vote  de  la  loi,  et  à  Bor- 
deaux notamment,  sur  un  vœu  émis  par  la  Société  de 
Médecine  et  de  Chirurgie,  l'Administration  a  annexé  à 
l'asile  Picon  un  pavillon  pour  les  arriérés. 

Quant  aux  aliénés  criminels,  ils  ont  été  l'objet  de  pro- 
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jets  de  lois  nombreux,  celui  de  M.  Th.  Roussel  au 
Sénat  entre  autres,  et  ceux  de  MM.  Laffon  et  Reinach  à 
la  Chambre.  Tous  ces  projets  comportent  l'obligation 
de  créer  un  asile  d'aliénés  criminels.  Mais  la  question 
importante  est  de  savoir  comment  se  fera  l'admission  et 
surtout  la  sortie  des  malades,  étant  doûné  qu'il  existe 
parmi  eux  des  êtres  éminemment  redoutables  pour  la 
société,  qui  ont  constamment  à  la  main  le  poignard  ou 
la  bombe  de  dynamite. 

M.  Régis  rappelle  à  cette  occasion  les  tribulations 
d'un  aliéné  anarchiste  ayant  révolutionné  tout  le  Midi, 
et  qui  se  trouvent  consignées  dans  une  thèse  récemment 
soutenue  devant  la  Faculté  de  Bordeaux. 

La  sortie  des  aliénés  criminels  sera  entourée  de  plus 
de  précautions  que  celle  qui  régit  les  aliénés  actuels. 
Dans  la  loi  de  1838,  il  y  avait  utie  lacune  qui  sera  com- 
blée dans  les  lois  futures.  Un  aliéné  ne  sortira  de  l'asile 
qu'après  une  entente  préalable  entre  l'autorité  judi- 
ciaire et  le  corps  médical. 

En  somme,  toutes  les  garanties,  tous  les  progrès  se 
trouvent  contenus  dans  les  livres  des  aliénistes  ou  dans 
les  projets  de  loi,  et  si  Gibert  eût  été  au  courant  de  la 
question,  il  n'aurait  pas  publié  son  article. 

M.  Davezac  demande  si  un  aliéné  homicide  peut 
guérir.  Je  ne  le  crois  pas,  ajoute-t-il,  car  pour  certifier 
la  guérison,  il  faudrait  replacer  le  malade  dans  le  môme 
milieu  antérieur,  dans  les  mêmes  conditions  qui  ont 
présidé  au  crime. 

M.  Larroussinie.  L'a  question  soulevée  par  M.  Davezac 
serait  trop  longue  à  discuter  en  détail.  Il  est  certain 
toutefois  qu'un  aliéné  peut  être  criminel  dans  une 
forme  d'aliénation  passagère  guérissable,  dans  la  manie 
aiguë  par  exemple. 

On  ne  devra  donc  pas  retenir  des  aliénés  de  cette 
catégorie.  Pour  les  autres,  de  même  qu'on  met  au  sortir 
de  la  prison  les  malfaiteurs  sous  la  surveillance  de  la 
police,  de  même  on  pourrait  exercer  une  surveillance 
sur  les  aliénés  criminels  à  leur  sortie  de  Tasile. 

M.  Régii.  La  question  soulevée  par  M,  Davezac  aéti 
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déjà  discutée  au  Congrès  de  1889.  Doit-on  conserver  un 
criminel  aliéné  qui  paraît  guéri  ou  le  relâcher?  Les 
aliènistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point;  tandis  que 
les  uns  considèrent  que  l'aliéné  peut  être  relâché  à  un 
moment  déterminé,  d'autres,  au  contraire,  pensent  qu'il 
doit  être  enfermé  tout  le  temps,  quelle  que  soit  la  mala- 
die qui  l'ait  poussé  au  crime.  On  a  vu,  en  effet,  des 
malades  enfermés  et  calmes  pendant  vingt  ans  qui  ont 
tué  à  leur  sortie. 

M.  Davezac  fait  remarquer  qu'il  a  soulevé  la  question 
de  la  détention  perpétuelle  non  point  à  propos  des 
aliénés,  criminels  dans  une  forme  aiguë  passagère,  mais 
à  propos  des  aliénés  chroniques. 


SÉANCE  DU  25  MARS  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

f 

Correspondance.  —  M.  le  D'  Larauza,  membre  cor- 
respondant, fait  hommage  à  la  Société  d'une  brochure 
qu'il  vient  de  publier,  intitulée  :  Clinique  thermale  de  Dax. 

Lettre  de  M.  le  D'^  Brindel,  demandant  à  être  nommé 
membre  titulaire  et  envoyant  à  l'appui  de  sa  candida- 
ture diverses  brochures  et  un  travail  manuscrit  intitulé  : 
Contribution  à  lanatomie  pathologique  des  cavilés  kystiques 
ayant  leur  point  de  départ  dans  la  muqueuse  des  fosses 
nasales.  (Commission  :  MM.  Moure,  Frèche  et  Peyre.) 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Moure  dit  qu'il  a  depuis  la  dernière  séance  opéré 
le  jeune  nourrisson  qu'il  a  présenté.  Les  végétations 
adénoïdes  enlevées  étaient  volumineuses  et  le  bruit  a 
diminué  immédiatement  après  l'opération.  Cette  dimi- 
nution sera-t-elle  définitive?  C'est  ce  que  M.  Moure  nous 
dira  plus  tard,  car  il  doit  suivre  le  jeune  malade. 
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Les  cas  analogues  k  celui  que  nous  avons  vu,  sans 
être  exceptionnels^  sont  relativement  rares.  Sutherland 
et  Lambert  Lack,  qui  ont  décrit  dans  le  Lancet  ce  phé- 
nomène sous  le  nom  de  laryngo-spasme,  sont  arrivés  à 
des  conclusions  pathogéniques  discutables.  Ces  auteurs 
n'y  voient,  en  effet,  qu'un  spasme  de  la  glotte  et  rejet- 
tent comme  impossible  Thypothèse  de  l'action  due  aux 
végétations  adénoïdes. 

Ils  ont  constaté,  disent-ils,  de  visu  le  spasme  de  la 
glotte  par  Texamen  direct  du  larynx,  mais  les  antispas- 
modiques sont  restés  sans  résultat.  Les  bruits  ont  dis- 
paru à  mesure  que  Tenfant  grandissait.  Eh  bien  !  cette 
disparition  des  bruits  avec  la  croissance,  rapprochée  du 
fait  que  noua  avons  signalé  de  sa  diminution  à  la  suite 
de  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  nous  montre  que 
les  végétations  adénoïdes  ne  sont  pas  complètement  étran- 
gères à  la  production  du  phénomène.  Avec  la  croissance, 
en  effet,  les  fosses  nasales  se  développent,  l'obstruction 
nasale  devient  moindre,  et  partant  le  bruit  s'atténue. 

Des  lentilles  à  base  de  baryum  ;  par  M.  Sous. 

On  a  longtemps  discuté  sur  la  nature  du  verre  qui 
convenait  le  mieux  pour  les  verres  de  lunettes.  Le 
crown-glass,  le  flint-glass  et  le  cristal  de  roche  ont  été 
successivement  examinés.  Le  crown-glass  était  géné- 
ralement adopté  comme  substance  à  préférer.  Aujour- 
d'hui, il  est  question  dé  verres  à  base  de  baryum.  De 
nouvelles  recherches,  de  nouvelles  études  s'imposent. 

Le  verre  est  une  substance  formée  par  la  combi- 
naison d'un  silicate  de  potasse  ou  de  soude  avec  plu- 
sieurs autres  substances.  Au  nombre  de  ces  substances 
se  trouve  le  baryum,  dont  l'emploi  est  connu  depuis 
plusieurs  années. 

En  1840,  Baudrimont  disait  :  «  La  baryte  est  em- 
ployée à  l'état  de  sulfate  et  n'a  jusqu'à  présent  été 
introduite  que  dans  le  verre  à  bouteilles.  Elle  rend  le 
verre  très  fm,  très  fusible  et  très  dense.  Elle  lui  com- 
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munique  enfin  des  propriétés  qui  le  rapprochent  du 
cristal.  »  (Traité  de  Chimiey  II,  411.) 

Dans  le  Traité  élémentaire  de  Chimie  (II,  379, 1853), 
à  l'usage  des  lycées,  Pelouze  et  Frémy  font  mention 
de  verres  fabriqués  avec  le  silicate  de  baryum. 

A.  Chevalier  tient  le  langage  suivant  :  «  Dans  nos 
ateliers,  nous  employons  pour  ainsi  dire  exclusivement 
les  verres  de  M.  Maës;  c'est  avec  leur  boro-silicate  de 
potasse  et  de  baryte,  crown-glass  pur,  que  nous  faisons 
nos  beaux  verres  de  lunettes,  et  c'est  avec  le  même 
produit,  combiné  avec  boro-silicate  de  zinc,  flint-glass 
pur,  que  nous  fabriquons  les  verres  de  nos  jumelles, 
microscopes,  lunettes  d'approche,  etc.  »  (Hygiène  de 
la  vue,  p.  78.  Paris,  1862.) 

En  1865,  dans  leur  grand  Traite  de  Chimie  (II, 
871)  :  €  Les  verres  à  base  de  baryte  et  d'oxyde  de  zinc, 
disent  Pelouze  et  Frémy,  présentent  des  propriétés 
analogues  à  celles  des  verres  à  base  de  plomb.  » 

€  Les  verriers,  dit  Payen,  ont  reconnu  que  le  sulfate 
de  baryte  a  du  fondant.  Le  verre  dans  lequel  entre 
cette  matière  est  plus  dense,  plus  homogène,  plus 
fusible  et  se  travaille  plus  facilement...  Relativement 
à  leur  éclat,  les  verres  ont  été  ainsi  classés  par 
MM.  Baudrimont  et  Pelouze,  en  allant  du  plus  au 
moins  :  verres  à  base  d'oxyde  de  plomb,  de  baryte,  de 
potasse,  de  soude.  Il  est  à  remarquer  que  cet  éclat  est 
en  rapport  avec  le  poids  des  équivalents  basiques  qui 
entrent  dans  la  composition  du  verre,  avec  sa  densité, 
sa  fusibilité  et  sa  puissance  réfractive.  »  (Précis  de 
Chimie  industrielle,  I,  713-714.  Paris,  1877.) 

Dans  le  Dictionnaire  de  Chimie^  publié  en  1878 
par  Wurtz,  on  trouve  les  renseignements  suivants  : 
«  La  baryte  entre  quelquefois  dans  la  composition  du 
demi-cristal.  Ainsi  à  la  verrerie  de  Saint- Just-en-Loire, 
Rive-deGier,  on  se  sert  de  la  mixture  suivante  qui  a 
été  brevetée  :  carbonate  de  baryum,  106;  sable,  100; 
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feldspath,  106;  carbonate  de  calcium,  76,6.  Le  silicate 
de  zinc  ou  celui  à  base  de  baryum  donne  de  même  un 
verre  très  brillant  et  très  réfringent.  En  outre,  le  verre 
de  baryum  a  plus  de  dureté  que  celui  de  plomb.  » 

Laboulaye,  dans  son  Dictionnaire  des  Arts  et  Manu- 
factures qui  a  paru  en  4881,  dit  à  l'article  Verre  que 
la  densité  du  crown-glass  employé  en  optique  est 
de  2,487,  et  il  tient  le  langage  suivant  :  «  On  sait  que 
la  baryte  est  un  excellent  fondant.  Aussi  obtient-on 
avec  un  mélange  de  silice,  de  baryte  et  d'alcali,  de 
très  beaux  verres  qui  se  travaillent  facilement  et  qui 
ont  un  éclat  bien  supérieur  aux  verres  non  plombeux. 
Ils  ne  le  cèdent  que  très  peu  sous  ce  rapport  aux  cris- 
taux plombifères,  dont  ils  n'offrent  pas  les  inconvé- 
nients. Aussi,  il  n'est  pas  douteux  que  la  fabrication 
des  verres  à  base  de  baryte  serait  très  répandue  si 
cette  matière  était  plus  commune.  » 

Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  et  biographique 
de  l'Industrie  et  des  Arts  industriels,  publié  en  1888, 
Lami  nous  fournit  les  renseignements  suivants  à  l'ar- 
ticle Verre  :  «  Les  verres  à  base  de  baiTte  et  de  zinc 
présentent  des  propriétés  analogues  à  celles  du  verre 
plombeux...  Les  silicates  de  zinc  et  de  baryte  se  com- 
portent comme  le  silicate  de  plomb,  seulement  Je 
verre  de  baryte  est  plus  dur  que  le  verre  de  plomb  et 
sujet  à  la  dévitrification.  » 

En  1894,  une  maison  allemande  fît  des  objectifs  pour 
photographie.  Ces  verres,  connus  sous  le  nom  de 
verres  diéna,  étaient  à  base  de  baryte.  Ils  étaient  ainsi 
constitués  : 

Baryte 28,0 

ArgUe 8,0 

Acide  borique 3,0 

Acide  phosphorique 59,5 

Acide  arsénique 1,5 

Total 100,0 
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En  1895,  pour  parer  à  la  concurrence  étrangère, 
M.  Manlois  fit  construire  des  objectifs  avec  des  verres 
à  base  de  baryum,  dont  la  densité  était  3,533  et  l'in- 
dice de  réfraction,  pour  la  raie  D,  1,6032.  {Annuaire 
général  et  international  de  la  photographie,  1896.) 

Si  l'on  excepte  les  renseignements  fournis  par 
A.  Chevalier,  les  verres  de  baryum,  quoique  connus 
et  employés  en  industrie,  étaient  peu  usités  en  ophtal- 
mologie, où  Ton  employait  en  général  que  le  crown- 
glass. 

C'est  à  la  séance  du  14  avril  1896  de  la  Société  oph- 
talmologique de  Paris,  que  M.  Galezowski  a  présenté 
des  verres  de  baryum,  sous  le  nom  de  veiTes  isomé- 
tropes.  Il  attribue  à  ces  verres  une  transparence  plus 
parfaite  et  une  moindre  déformation  des  images.  Pour 
une  même  distance  focale,  le  rayon  de  courbure  n'est 
pas  égal  à  celui  des  verres  ordinaires  à  cause  de  la 
différence  de  densité,  et  il  donne  le  tableau  compa- 
ratif suivant.  {Recueil  d^ Ophtalmologie,  mai  1896.) 

Densité.      Raie  D.        Rayon.         Foyer. 

Verre  ordinaire...     2,64       1,5295       135«"       133"" 
Verre  isométrope..     3,24      1,5578      151""      133"" 

A  l'Académie  de  Médecine  de  Rome,  Fortunati  a 
présenté  un  mémoire  sur  ces  verres.  D'après  cet  au- 
teur, les  verres  à  base  de  baryte  ont  sur  les  verres  à 
crown-glass  les  avantages  suivants  :  1»  limpidité  supé- 
rieure; 2o  homogénéité  parfaite;  3^  indice  de  réfrac- 
tion plus  élevé.  Il  donne  les  chiffres  suivants  : 

Indice.       Densité. 

Orown-glass 1,528        2,250 

Crown  de  baryum 1,576        3, 1*73 

En  ce  qui  concerne  Taber ration  chromatique,  For- 
tunati dit  qu'elle  est  peu  sensible  dans  les  numéros 
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faibles,  mais  qu  elle  n'est  pas  négligeable  dans  les 
numéros  élevés.  {Archives  d'Ophtalmologie^  p.  655, 
oct.  1897.) 

A  l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  séance  du 
fO  août  1897,  M.  Javal  a  fait  un  rapport  sur  un  mé- 
moire envoyé  à  ce  Corps  savant  au  sujet  des  verres 
isométropes.  Il  a  conclu  à  ce  que  ces  verres  n'avaient 
aucun  avantage  sur  les  autres.  M.  Javal  informe  que 
l'inventeur  de  ces  verres  l'a  assigné  en  20,000  francs 
de  dommages  et  intérêts  à  cause  de  ce  rapport.  {Ar- 
chives d'Ophtalmologie,  p.  719,  nov.  1897.) 

Dans  le  journal  la  Science  française,  numéro  du 
7  janvier  1898,  M.  Emile  Gautier  a  publié  un  article 
intitulé  :  L'œil  rectifié.  Pour  cet  auteur,  les  rayons 
ultra- violets  du  spectre,  quoique  invisibles  à  l'œil, 
fatiguent  l'organe  et  gênent  la  vision. 

«  Ne  serait-il  pas,  dit-il,  possible  par  une  sorte  de 
tamisage  prémédité  de  neutraliser  artificiellement  leur 
action  perturbatrice?  On  vient  de  me  montrer  des 
expériences  faciles  à  répéter  dans  le  premier  cabinet 
de  physique  venu  et  qui  attestent  que  ce  n'est  pas  le 
moins  du  monde  une  utopie...  Enveloppez  une  plaque 
sensible  de  papier  noir.  Placez  sur  ce  papier  noir,  à 
côté  des  verres  isométropes,  toutes  les  variétés  con- 
nues de  verres  de  lunettes  généralement  quelconques 
et  soumettez  le  tout  à  l'action  des  rayons  Rœntgen. 
Après  le  nombre  de  minutes  de  pose  de  rigueur,  vous 
obtiendrez  ce  résultat  saisissant  que,  sur  la  plaque, 
tous  les  emplacements  correspondant  aux  verres  ordi- 
naires, y  compris  le  cristal  de  roche,  seront  opaques, 
tandis  que  l'emplacement  des  verres  isométropes  sera 
resté  d'une  limpidité  et  d'une  blancheur  éclatantes!... 
La  grave  question  des  rayons  ultra-violets  paraît 
donc  liquidée  et  la  démonstration  est  faite  que  les 
verres  isométropes  sont,  en  raison  de  leur  nature 
spéciale,  susceptibles  de  cribler  un  pinceau  lumineux 
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de  façon  à  protéger  l'œil  contre  les  éléjfnents  superflus 
ou  nuisibles.  » 

Enfin,  sur  une  des  couvertures  du  journal  la  Naiure, 
numéro  du  5  février  1898,  on  trouve  une  annonce 
dont  j'extrais  les  lignes  suivantes  :  t  Tout  rayon  lumi- 
neux contient  des  fluorescences  nuisibles  à  la  vue. 
Ces  fluorescences  sont  éliminées  par  les  verres  isomé- 
tropes.  Les  fluorescences  traversent  les  verres  ordi- 
naires et  troublent  la  vue.  Les  fluorescences  ne 
traversent  pas  les  verres  isométropes  supérieurs  pour 
la  vue.  » 

Telles  sont  les  données  historiques  que  j'ai  pu  re- 
cueillir sur  l'emploi  du  baryum  dans  la  fabrication  du 
verre. 

M.  Javal  critique  l'expression  dHsométrope  qui  veut 
dire  mesure  égale,  et  qui  n'est  pas  plus  heureuse  que 
xîelle.  de  veires  polyscopiques  au  cristal  à  la  baryte 
que  nous  lisons  sur  certaines  affiches.  Il  est  à  regretter 
x|u'on  n'ait  pas  accepté  l'idée  de  Chevalier,  de  dési- 
gner les  verres  par  la  base  principale  de  leur  compo- 
sition. Ainsi,  il  voulait  qu'au  lieu  de  dire  flint-glass, 
crown-glass,  on  dise  verre  de  plomb,  verre  de  sable. 
Mais  l'usage  a  consacré  le  mot  isométrope;  il  faut  le 
subir,  car  si  on  voulait  corriger  tous  les  noms  qui  ont 
une  étymologie  erronée,  il  faudrait  apporter  bien  des 
changements  dans  notre  nomenclature  médicale. 

Les  lentilles  exercent  leur  influence  sur  la  direction 
des  rayons  lumineux  par  leur  indice  de  réfraction  et 
par  leur  rayon  de  courbure;  mais  la  nature  du  verre 
agit  sur  la  densité,  la  consistance,  la  limpidité,  la 
transparence  et  les  rayons  X. 

Pour  comparer  des  lentilles  qui  diffèrent  par  leur 
indice  de  réfraction,  il  faut  prendre  comme  base  des 
calculs  des  lentilles  ayant  même  distance  focale.  Pour 
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cette  raison,  j'ai  fait  mes  calculs  sur  des  lentilles 
biconvexes  de  40  et  20  dioptries,  lentilles  que  j'ai 
supposées  rondes,  telles  qu'on  les  trouve  dans  les 
boîtes  d'essai  et  qui  ont  une  largeur  d'environ  trente- 
quatre  millimètres.  J'ai  pris  le  millimètre  comme 
unité  de  longueur  et  le  gramme  comme  unité  de 
poids. 

Plusieurs  indices  de  réfraction  ont  été  donnés  pour 
le  verre  ordinaire  et  pour  les  verres  au  baryum.  C-eux 
qui  ont  été  donnés  par  Fortunati  diffèrent  des  chiffres 
indiqués  par  Galezowski.  N'ayant  aucun  moyen  de 
contrôle  pour  ceux  de  Fortunati,  je  les  ai  acceptés 
tels  quels.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  de  Gale- 
zowski, qui  dit  qu'une  lentille  de  135  millimètres  de 
rayon  de  courbure  et  d'une  distance  focale  de  433  mil- 
limètres a  un  indice  de  réfiraction  de  .4 ,5295.  Avec  ces 
données,  on  obtient  4,507  pour  le  verre  ordinaire,  et 
pour  le  verre  isométrope,  au  lieu  de  4,5578,  on  a 
4,567.  Ce  sont  ces  chiffres  que  j'ai  pris.  On  a  donc 
pour  le  verre  ordinaire  les  indices  4,507  et  4,528,  et 
pour  le  verre  isométrope  4,567  et  4,576. 

A  l'aide  de  ces  indices  de  réfraction,  j'ai  calculé, 
d'après  la  formule 

r  =  2{n-l)f, 

le  rayon  de  courbure  des  lentilles  biconvexes  en  verre 
ordinaire  et  en  verre  au  baryum,  ce  qui  m'a  donné  les 
résultats  suivants  : 

RAYON     DE    COURBURE 
Lentille  de  10  dioptries. 

VERRE   ORDINAIRE  VERRE  ISOMETROPE 

Indice.  Rayon.  Indice.  Rayon. 

1,507  101,4  1,56'7  113,4 

1,528  105,6   '  1,516  115,2 
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LantiUa  de  20  dioptries. 

VERRB  ORDINAIRE  VBRRB  ISOAliTROPB 

Indice.  Rayon.  Indice.  Rayon* 

1,501  50,1  1,56T  56,1 

1,528  52,8  1,516  51,6 

Il  s'agit  maintenant,  à  Taide  de  ces  rayons  de  cour- 
bure, de  calculer  le  volume  poui'  obtenir  le  poids  au 
moyen  de  la  densité. 

Les  lentilles  biconvexes  ne  sont  autre  chose  que 
deux  calottes  sphériques  égales  dont  les  bases  coïnci- 
dent. Pour  avoir  le  volume  de  la  calotte,'  il  faut  cal- 
culer la  hauteur  h  de  la  calotte,  la  base  et  le  rayon  de 
la  sphère  étant  connus. 

La  hauteur  h  se  trouve  au  moyen  d'une  équation  du 
second  degré,  et  pour  le  cas  d'un  rayon  R  de  la  sphère 
et  d'une  base  de  34  millimètres  on  a 


/i  =  R— J/R*  — 289. 

Le  double  de  h  est  l'épaisseur  e  de  la  lentille  bicon- 
vexe au  niveau  de  son  axe  optique,  qui  est  égale  à 


e  =  2R  —  J/4R*  —  P, 

et  l'on  a  pour  l'épaisseur  les  chiffres  suivants,  l  étant 
la  largeur  de  la  lentille  : 

Rayon.        Lent»» +10.    LenV«+2D. 


Verre  ordinaire. 


101,4  3,00  6,00 

105,6  2,16  5,80 


^        .       j.  )    50,1  2,60  5,22 

Verre  i8oinetrope....j    ^^g  ^,54  5,20 

Le  volume  de  la  calotte  sphérique  est  donné  dans 
tous  les  traités  de  géométrie;  il  est  égal  à 

— ^— ' 
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r  étant  le  rayon,  de  base.  En  doublant  cette  valeur, 
on  a  le  volume  de  la  lentille  biconvexe;  mais  par 
suite  de  transformations  successives,  je  suis  arrivé  à 
la  formule  suivante  : 

V  ==  1,04*72  (873/1  +  h^). 

En  désignant  par  e  l'épaisseur  de  la  lentille,  par  l  la 
largeur,  on  a 

V  =  0,J309(3i«e  +  c3). 

Le  poids  s'obtient  en  multipliant  le  volume  par 
la  densité. .  Mais  ici ,  comme  pour  les  indices  de 
réfraction,  nous  avons  des  valeurs  différentes,  deux 
fournies  par  Galezowski  et  deux  par  Fortunali.  Avec 
ces  données,  on  obtient  les  chiffres  suivants  pour  le 
volume  et  pour  le  poids  : 

VOLUME    ET    POIDS 
Lentille  + 10. 


VBBRB  OBDINAIBE 

VBBRB  ISOMBTBOPB 

Densité.       Volume.         Poids. 

Densité.      Volume.         Poids. 

2,64       1365,4n      3,604 
2,25      1255,684      2,825 

3,240     1182,599      3,831 
3,n3     1155,339      3,665 

LentUle  +  20. 

VBBRB  ÛEDINAIRB  VBEBB  ISOMÉTROPS 

Densité.       Volume.         Poids.  *  Densité.       Volume.         Poids. 

2,64      2152,041      '7,2.65  3,240    2388,295      7,'738 

2,25      2658,515      5,981  3,173    23*79,186      7,549 

De  tous  les  calculs  auxquels  nous  nous  sommes 
livrés  et  des  résultats  que  nous  avons  obtenus,  quels 
que  soient  les  indices  de  réfraction  et  les  densités 
que  nous  ayons  prises,  on  peut  établir  le  parallèle 
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suivant  entre  les  verres  ordinaires  et  les  verres  iso- 
métropes  : 

VBRBB  ORDINAIRE  VgRRB  ISOliÂTROPE 

Rayon  de  courbure. .     Plus  petit.  Plus  grand.      , 

Épaisseur Plus  grande.  Plus  petite. 

Volume Plus  grand.  Plus  petit. 

Poids Plus  petit.  Plus  grand. 


SÉANCE  DU   1«'  AVRIL  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

M.  Moure  dépose  sûr  le  bureau  les  ouvrages  suivants 
qu'il  vient  de  publier  :  Travaux  d^  la  Clinique  des  mala^ 
aies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez  (années  1896-97); 
Maladies  de  Voreille. 

Purpura  cutané  et  gastro-entëralgie  ap]rrétique 
ches  un  enfant  de  treize  ans. 

Jf.  Cowrtin.  Je  désirerais  avoir  l'avis  de  la  Société  de 
Médecine  sur  un  cas  de  purpura  cutané  alternant  avec 
des  crises  de  gastro-entéralgie  très  douloureuses,  que 
j'observe  en  ce  moment  chez  un  enfant  de  treize  ans. 

En  voici  l'observation  :  Le  père  de  cet  enfant  a  suc- 
combé  à  des  accidents  cérébraux  durant  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde;  la  mère  et  quatre  frères  sont  en  bonne 
santé;  le  frère  aîné  a  eu  quelques  crises  d'asthme. 

Âgé  de  quatre  ans,  ce  jeune  malade  a  été  atteint  de 
fièvre  typhoïde  qui  a  évolué  sans  accidents,  qui  n'a 
laissé  après  elle  aucune  complication. 

Depuis  ce  moment,  cet  enfant  avait,  à  des  époques 
éloignées,  des  crises  de  gastro-entéralgie  avec  localisa- 
tion bien  nette  à  Tépigastre  et  autour  de  l'ombilic;  ces 
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crises  étaient  toujours  douloureuses,  mais  ne  s^com- 
pagnaient  ni  de  diarrhée,  ni  de  Tomissements.  Pendant 
la  période  douloureuse,  qui  durait  soit  quelques  heures, 
soit  quelques  jours,  l'appétit  diminuait  un  peu,  et  l'en- 
fant pouvait  à  la  suite  revenir  au  collège  et  reprendre 
ses  occupations.  Les  crises  avaient  lieu  une  fois  par 
année  environ  et  en  toute  saison.  J'avais  observé  jusqu'à 
dix-huit  mois  de  répit  complet  entre  plusieurs  crises. 

Au  mois  d'octobre  dernier,  l'enfant  souffrit  à  nouveau 
de  l'estomac,  les  douleurs  revenaient  fréquemment,  et 
durant  les  deux  mois  d'octobre  et  novembre  1897,  le 
malade  se  plaignait  presque  continuellement. 

L'enfant  devint  pftle,  les  traits  s*étirèrent,  la  figure 
maigrit  ainsi  que  le  restant  du  corps.  Dans  les  premiers 
jours  de  décembre,  j'observais  de  la  fièvre,  un  peu  de 
douleur  k  la  base  du  poumon  droit;  toux'sèche  de  temps 
en  temps,  submatité  de  toute  la  base  droite,  bruit  de 
souffle,  diminution  des  vibrations  thoraciques,  tout  le 
cortège  des  pleurésies  séreuses  avec  épanchement  moyen. 

A  ce  moment,  pas  d'albumine  ;  application  d'un  large 
vésicatoire.  Après  quinze  jours,  cet  épanchement  pleu^ 
rétique  avait  cédé  d'une  &çon  tellement  rapide  que 
j'insistais  pour  pratiquer  un  examen  radiographique 
afin  de  bien  me  rendre  compte  de  ce  qui  s^ était  passé. 

Je  pus  voir  à  l'écran  une  zone  franchement  estompée 
occupant  toute  la  portion  inférieure  du  poumon  droit, 
contrastant  avec  le  poumon  ganche  qui  projetait  sur 
récran  une  zone  lumineuse. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1898,  l'enfant  dé- 
clare à  sa  mère  qu'il  est  l'objet  des  moqueries  de  ses 
petits  camarades,  parce  qu*il  porte  sur  lui  une  mauvaise 
odeur  qui  les  incommode. 

Tous  ses  vêtements  sont  soigneusement  examinés  et 
ne  révèlent  aucune  odeur;  les  fosses  nasales  ne  sont  le 
siège  d'aucune  lésion  ;  pas  d'ozène. 

Vers  la  fin  de  janvier,  quelques  taches  de  purpura 
apparaissent  aux  membres  inférieurs,  face  dorsale  des 
pieds,  régions  malléolaires,  mollets.  Après  une  huitaine 
de  jours,  tout  disparaît.  L'enfant  reste  toujours  p&le  et 
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maigre,  mangeant  mal,  se  mettant  à  table  sans  appétit, 
triste^  caractère  aigri. 

n  peut  rentrer  an^cbllège  vers  le  milieu  de  février, 
mais  il  doit  l'abandonner;  une  poussée  de  purpura  aux 
membres  inférieurs  et  des  douleurs  abdominales  intouses 
se  produisent.  Contraint  de  m'absenter,  je  confie  cet 
enfant  aux  bons  soins  de  M.  le  D'  Baulin,  qui  assiste 
pendant  quelques  jours  à  révolution  de  ce  purpura  qui 
lui  cause  h  bon  droit  de  Tinquiétude. 

Je  revois  cet  enfant  le  6  mars,  et  j'assiste  alors  à  des 
crises  de  gastro-entéralgie  très  pénibles  survenant  sur- 
tout la  nuit.  L'enfant  se  tord  sur  sa  couche  demandant 
du  soulagement;  les  potions  calmantes  ne  sufl&sent  plus; 
je  pratique  chaque  soir  une  piqûre  de  1  centigramme 
de  morphine.  Dans  la  journée,  les  douleurs  abdomi- 
nales sont  un.  peu  moins  vives;  mais  à  ce  moment 
l'éruption  cutanée,  qui  a  pâli  pendant  les  crises  abdo- 
minales, reprend  son  acuité  et  on  la  retrouve  non 
seulement  aux  membres  inférieurs,  mais  à  la  région 
lombaire,  abdominale,  cervicale,  à  la  face,  sur  les  pau- 
pières, à  la  voûte  palatine,  au  voile  du  palais,  sur  les 
parties  latérales  de  la  langue  et  dans  la  conjonctive  de 
l'œil  gauche. 

Vomissements,  selles  moulées  en  bon  état;  puis,  vers 
le  15  mars,  j'observe  du.sang  dans  les  matières  vomies, 
du  sang  en  quantité  dans  les  selles;  ces  hémorragies 
prennent  des  proportions  telles  que  je  suis  obligé  de 
faire  un  soir  une  piqûre  d'ergotine.  L'examen  des 
urines  démontre  à  cette  époque  une  notable  quantité 
d'albumine;  il  reste  toute  une  journée  sans  uriner,  et 
ce  nouveau  symptôme  venant  aggraver  le  pronostic,  je 
demande  une  consultation. 

Des  confrères  sont  appelés;  ils  émettent  tour  à  tour 
des  considérations  cliniques  d'iin  haut  intérêt,  mais  me 
déclarent  qu'ils^  ne  peuvent  me  donner  un  diagnostic 
ferme  sur  la  nature  de,  la  maladie. 

Des  analyses  -du  sang,  d'urine,  çont  faites..  En  voici 
les  résultats. 

Analyse  du  sang  par  M.  le  D'  Sabrazès.  J'ai  ense- 
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mèoGé  8ur  un  grand  nombre  de  milieux  de  cuhofé  le 
sang  que  j'ai  puisé  dans  des  conditions  aseptiquea  dans 
une  veine  du  pli  du  coude.  Tous  let  ensemencements  sans 
exception  sont  restés  stériles. 

Pas  de  leucémie.  Pas  de  leucocytose  notable. 

Anémie  assez  marquée;  globules  rouges^  inégaux, 
déformés;  pas  de  globules  rouges  à  noyau. 

Il  ne  parait  donc  pas  s'agir  d'un  purpura  infectieux 
banal  à  streptocoques,  à  staphylocoques,  à  pneumoco- 
ques,  etc.,  etc. 

Analyse  d'urine  par  M.  le  D'  Denigés. 

Examen  microscopique  :  Dépôt  floconneux  assez  abon- 
dant, formé  de  cylindres  hyalins  en  assez  grand  nombre, 
d'hématies  et  de  leucocytes. 

Éléments  normaux  :  Organiques.  Urée,  30  grammes. 
Acide  urique,  0,70.  Indican,  proportion  extrêmement 
forte,  quadruple  environ  du  maximum  normal. 

Éléments  normaux  :  Minéraux.  Chlorures,  0,40.  Phos- 
phates, 3^20.  Sulfates,  1^80. 

Éléments  anormaux  :  Serine,  4^30.  Olobuline,  0,50. 
Hémoglobine,  petite  quantité. 

Le  malade  est  soumis  au  régime  lacté;  l'urine,  qui 
était  émise  en  petite  quantité  et  qui  présentait  une 
coloration  rougefttre  accentuée,  redevient  abondante  et 
réprend  une  couleur  normale. .  L'enfant  prend  chaque 
jour  un  verre  de  limonade  chlorhydrique;  il  est  soumis 
à  des  séances  de  massage.  A  partir  de  ce  moment,  les 
douleurs  abdominales  cessent,  le  ventre  reprend  une 
grande  souplesse;  les  fosses  iliaques,  examinées  avec 
soin,  ne  révèlent  aucune  partie  indurée;  du  cOté  droit, 
on  ne  retrouve  aucun  vestige,  aucun  reliquat  inflamma- 
toire permettant  de  supposer  l'évolution  d'une  appen- 
dicite ou  d'une  typhlité. 

Les  éruptions  de  purpura  sont  moins  intenses,  mais 
s'observent  encore,  se  localisant  surtout  aux  membres 
inférieurs,  apparaissant  aussi  sur  les  mains,  les  avant« 
bras,  les  parties  latérales  de  la  langue.  * 

L'enfant  est  amaigri,  pâle;  il  a  cependant  conservé 
des  forces.   • 


Digitized  by 


Google 


105 

L'urine  contient  encore  une  notable  quantité  d'albu- 
mine. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  n'a  plus  ressenti  de 
douleurs  abdominales;  il  repose  bien  chaque  nuit,  et  si 
on  ne  notait  pas  la  persistance  du  purpura  cutané  qui 
reparaît  tons  les  deux  ou  trois  jours,  on  pourrait  espérer 
une  gruérison  prochaine. 

M.  Ràulin  a  eu  l'occasion  de  voir  le  jeune  malade  dont 
on  vient  de  rapporter  l'histoire  au  moment  des  crises. 
Il  rapproche  de  ce  cas  celui  d'une  jeune  fille  traitée  par 
lui  il  y  a  deux  ans  environ.  Chez  sa  malade  se  sont  ma- 
nifestées à  plusieurs  reprises  des  crises  grastralgiques  et 
ehtéralg^iques  coïncidant  avec  des  poussées  de  purpura. 
Il  y  avait  aussi  un  peu  d'albumine  dans  les  urines.  Tous 
ces  phénomènes  ont  débuté  au  moment  de  l'apparition 
des  règles;  la  malade  a  été  perdue  de  vue  et  est  morte 
moins  d'un  an  après  le  début  des  accidents. 

M.  Venot.  Quel  est  l'état  du  système  nerveux  chez  le 
malade  de  M.  Courtin?  N*y  a-t-il  pas  de  l'hystérie? 

M.  Courtin.  Mon  malade  n'est  pas  hystérique;  c'est 
un  enfant  très  intelligent  et  pas  nerveux. 

M.  Venot.  Je  me  suis  informé  de  l'état  du  système 
nerveux,  me  rappelant  le  cas  d'une  jeune  fille  de  vingt- 
neuf  ans  que  j'ai  soignée  autrefois.  Cette  malade,  pro- 
fondément hystérique,  a  présenté  pendant  dix-huit  mois 
des.  phénomènes  analogues  à  ceux  que  vient  de  nous 
décrire  M.  Courtin,  tels  que  :  éruption  abondante  de 
taches  purpuriques  survenant  brusquement  dans  l'es- 
pace d'une  nuit,  crises  entéralgiques,  selles  sanglantes, 
hémoptysies.  Ces  symptômes  ont  alterné  h  plusieurs 
reprises  avec  des  périodes  de  calme.  La  mainde  eist 
morte  quelques  années  après  d'inanition  ;  elle  refusait  a 
peu  près  toute  nourriture. 

M.  Courtin.  Il  y  a  un  point  dans  mon  observation  que 
je  tiens  à  mettre  en  lumière  et  qui  domine  tout  :  c'est 
le  caractère  infectieux  qui  se  traduit  par  la  présence 
dans  l'urine  d'albumine  et  d'une  proportion  d'indican 
quatre  fois  plus  grande  qu'à  l'état  normal. 

If.  Cartes.  Les  symptômes  que  présente  le  màladd  de 
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M.  Oourtin  semblent,  en  effet,  dépendre  d'une  auto- 
intoxication par  suite  d'une  surabondance  de  toxines 
intedtinales,  et  d'une  insufiSsance  d'élimination  par  le 
rein  et  les  autres  voies  d'excrétion.  Avec  de  l'antisepsie 
intestinale  par  le  naphtol  ou  les  purgfati&  légrers,  on 
empêcherait  la  production  de  toxines  et  de  Tindican. 
Le  rétablissement  des  fonctions  de  la  peau  et  du  rein 
par  l'hydrothérapie  et  les  diurétiques  pourrait  modi- 
fier cet  état  pathologique  obscur.  J'ai  connaissance  d'un 
cas  à  peu  près  semblable  chez  un  homme  d'une  cin- 
quantaine d'années,  arthritique,  qui  fut  pris  un  jour, 
subitement,  de  douleurs  vésicales  très  vives,  et  le  lende- 
main de  douleurs  gastriques  aussi  intenses.  Il  j  avait 
de  l'anorexie,  une  soif  intense;  les  urines,  très  rares, 
contenaient  une  très  forte  proportion  d'indican.  Quoique 
la  vie  du  sujet  ait  été  plusieurs  jours  en  danger,  aucun 
diagnostic  précis  ne  put  être  porté.  U  s'agissait  proba- 
blement ici  aussi  d'une  auto-intoxication  intestinale. 

M.  Davezac.  J'ai  en  ce  moment  dans  mon  service  une 
jeune  fille  profondément  anémique,  qui  a  présenté  sur 
les  membres  inférieurs  des  taches  purpuriques  miliaires 
et  des  hémorragies  gingivales.  Il  n'y  a  pas  eu  de  phé- 
nomènes toxiques  généraux,  pas  d'impaludisme,  et  la 
cause  de  l'éruption  m'a  paru  également  obscure.  Il  y  a 
depuis  l'arrivée  de  la  malade  une  amélioration  de 
l'anémie,  ainsi  qu'en  témoigne  la  disparition  du  bruit 
de  souffle  anémique  qu'on  avait  constaté  au  début. 

M.  Armaignac.  On  n'a  point  trouvé  de  bacilles  dans  le 
sang,  mais  y  a-t-on  constaté  la  présence  de  toxines? 

M.  Courtin.  On  n'a  examiné  le  sang  qu'au  point  de 
vue  des  bacilles. 

Rapport.  —  Au  nom  d'une  Commission,  composée  de 
MM.  Peyre,  Frèche  et  Moure,  M.  Moure  lit  un  rapport 
sur  la  candidature  de  M.  le  D^  Brindel,  dont  les  conclu- 
sions suivantes,  mises  aux  voix,  sont  adoptées  :  l^  reur 
voyer  le  mémoire  manuscrit  au  Comité  de  publication; 
2^  mettre  à  l'ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance  le 
vote  sur  la  candidature  de  M.  Brindel. 
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Contribution  à  Tanatomie  pathologique  des  cavités  kys- 
tiques ayant  leur  point  de  départ  dans  la  maqaense 
des  fosses  nasales;  par  M.  Brindel. 

Les  cavités  kystiques  des  fosses  nasales  reconnais- 
sent plusieurs  origines  :  les  unes,  extrinsèques,  n'ap- 
partiennent qu'accidentellement  aux  fosses  nasales; 
nées  dans  le  voisinage,  elles  ne  l'envahissent  qu'en 
augmentant  de  volume.  Tels  sont  :  les  kystes  der- 
moïdes  du. dos  du  nez,  les  kystes  du  naso-pharynx,  les 
dilatations  de  Tantre  d'Highmore  et  enfin  les  kystes 
paradentaires. 

L'autre  catégorie  (intrinsèque)  de  cavités  kystiques 
prend  bien  son  point  de  départ  dans  les  fosses  nasales, 
mais  ici  encore  sa  pathogénie  peut  être  variable. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  kystes  osseux  toute  une 
série  de  dilatations  des  cornets  moyen  et  inférieur 
dont  la  cavité  renfermait  de  l'air,  des  polypes  mu- 
queux,  une  muqueuse  hypertrophiée  et  même  du 
muco-pus. 

Les  kystes  séreux  de  la  cloison  font  partie  du  môme 
groupe. 

Nous  ne  voulons  nous  occuper  pour  le  moment  que 
d'une  seule  catégorie  de  cavités  kystiques,  celles  qui 
prennent  naissance  sur  la  muqueuse  directement,  ou 
par  rintermédiaire  d'un  polype  muqueux  ou  fibro- 
muqueux. 

C'est  avec  intention  que  nous  nous  servons  du  terme 
«  cavités  kystiques  i  et  non  de  «  kystes  »  purement  et 
simplement,  car  le  véritable  kyste  doit  s'entendre 
d'une  cavité  close  munie  d'une  paroi  propre  avec  épi- 
thélium  interne.  Or,  nous  verrons  dans  un  instant  que 
toutes  les  cavités  closes  remplies  de  liquide,  de  gaz 
ou  de  matières  caséeuses  ne  possèdent  pas,  dans  les 
fosses  nasales,  ces  différents  caractères.  A  côté  des 
vrais  kystes,  il  y  a  des  pseudo-kystes  qui  ne  peuvent 
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se  différencier  des  premiers  que  par  un  examen  histo- 
logique. 

On  voit  parfois,  par  la  rhinoscopie  antérieure,  mieux 
encore  par  la  rhinoscopie  postérieure,  perler  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  pituitaire  de  petites  saillies, 
arrondies,  lisses,  sessiles,  translucides,  de  grosseur 
très  variable,  depuis  le  grain  de  mil  jusqu'au  volume 
de  la  noisette.  On  distingue  même,  lorsque  la  tumeur 
a  atteint  cette  dimension,  de  petites  veinules  qui  en 
parcourent  la  surface.  Si  on  vient  à  toucher  un  peu 
trop  fort,  ou  à  prendre  entre  les  mors  d'une  pince  ces 
petites  saillies,  la  tumeur  s'affaisse  tout  à  coup  en 
mettant  en  liberté  un  liquide  filant  et  incolore.  C'est 
là  le  type  du  kyste  muqueux  d'origine  glandulaire. 

Il  arrive  assez  fréquemment  qu'en  saisissant  à  l'anse 
froide,  pour  l'enlever,  ce  qu'on  croyait  être  un  simple 
polype  muqueux  plus  ou  moins  volumineux,  on  aper- 
çoive brusquement  un  flot  de  liquide  séreux  s'écouler 
par  la  narine,  le  polype  s'affaisser  et  le  polypotome  ne 
retirer  plus  qu'une  coque  dont  le  contenu  s'est  échappé; 
tels  sont  les  caractères  principaux  du  kyste  séreux  né 
du  sein  du  polype  myxomateux. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  dernièrement,  à 
la  Clinique  du  D'  Moure,  une  énorme  tumeur  qui 
avait  les  apparences  extérieures  du  polype  myxoma- 
teux, mais  qui  avait  amené  un  élargissement  considé- 
rable du  squelette  nasal.  La  narine  opposée,  la  droite, 
était  bourrée  de  polypes  muqueux,  et  le  malade,  âgé 
de  près  de  quatre-vingts  ans,  avouait  être  gêné  pour 
respirer  par  le  nez  depuis  plus  de  trente  ans. 

Dès  que  nous  eûmes  passé  notre  anse  autour  du 
prolongement  de  la  tumeur  qui  obstruait  complètement 
le  vestibule  à  gauche  et  que  nous  eûmes  resserré 
l'anse,  nous  retirâmes  une  petite  tumeur  d'apparence 
myxomateuse  à  laquelle  adhérait  le  commencement 
d'une  coque  fibreuse  dont  la   majeure   partie  était 
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restée  dans  la  fosse  nasale.  Il  s'écoula  immédiatement 
une  matière  épaisse,  grisâtre,  inodore,  à  consistance 
de  mastic;  nous  dûmes  enlever  la  plus  grande  portion 
de  ce  caséum  à  la  cuillère,  ce  qui  nous  permit  de 
mettre  à  nu  une  paroi  épaisse,  très  étendue,  qui  for- 
mait l'enveloppe  de  la  tumeur.  Nous  avions  donc 
affaire  à  un  kyste  easéetix. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  la  présence  du  sang, 
dans  des  cavités  de  ce  genre,  chez  des  malades  por- 
teurs de  polypes  qui  avaient  reçu  un  traumatisme  sur 
le  nez.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'observer  de 
pareils  faits;  ils  constituent  la  classe  des  kystes  hémor- 
ragiques  dont  l'étude  n'off're  d'ailleurs  aucun  intérêt. 

Nous  ne  parlons  pas  non  plus  de  ces  cavités  qui  se 
forment  parfois  au  sein  des  tumeurs  malignes  et  dont 
le  contenu  est  habituellement  un  liquide  sanguin,  pas 
plus  d'ailleurs  que  des  suff'usions  sanguines  d'origine 
traumatique  qui  naissent  sur  la  cloison  et  portent  le 
nom  d'hématomes.  Il  nous  suffira  de  donner  ici  le 
résultat  de  l'examen  que  nous  avons  pratiqué  sur  trois 
variétés  de  cavités  kystiques,  variétés  qui  correspon- 
dent aux  kystes  glandulaires,  et  aux  pseudo-kystes 
séreux  et  caséeux.  Toutes  les  trois  étaient  creusées 
dans  des  polypes  myxomateux.  Voici  quelle  était  leur 
constitution. 

Observation  I. 

Polype  kystique  mtiqueux  de  la  fosse  nasale  d*origine 
glandulaire. 

Dans  sa  totalité,  la  coupe  a  une  forme  générale 
arrondie.  A  un  faible  grossissement  (obj.  2,  oc.  I,  de 
Leitz),  on  constate  en  son  milieu  deux  cavités  arrondies 
d'inégale  grandeur.  L'une  d'elles  occupe  les  deux  tiers 
environ  de  la  surfdce  de  la  tumeur;  l'autre,  séparée  de 
la  première  par  une  couche  assez  épaisse  de  tissu,  a  une 
forme  légèrement  ovale. 
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Un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  périphérie  est  tapissée 
d'épithélium,  l'autre  portion  correspond  au  pédicule  du 
polype. 

Nous  considérerons  successivement  Tépithélium  exté- 
rieur, le  tissu  fondamental  du  polype,  les  glandes  mu- 
queuses qui  y  sont  disséminées,  et  enfin  les  cavités 
kystiques  dont  il  est  creusé.    • 

1**  Épithélium  externe.  —  Cet  épithélium  est  réduit  en 
beaucoup  d'endroits  à  une  traînée  de  petites  cellules 
cylindriques;  en  d'autres  endroits,  et  particulièrement 
dans  les,  dépressions  que  l'on  rencontre  à  la  surface  de 
la  tumeur,  il  est  formé  de  plusieurs  couches  de  cellules 
dont  les  plus  externes,  cylindriques,  ont  conservé  leurs 
cils  vibratiles. 

20  Tissu  fondamental.  —  Le  tissu  fondamental  est  du 
tissu  muqueux  modifié  toutefois  au  voisinage  des  cavités 
kystiques.  À  la  périphérie  de  ces  dernières,  en  effet,  les 
fibrilles  conjonctives  se  tassent,  deviennent  parallèles 
de  façon  à  former  une  paroi  résistante  à  la  cavité  kys- 
tique. 

30  Glandes.  —  Les  glandes  disséminées  dans  ce  qui 
resté  intact  du  tissu  fondamental  sont  en  général  assez 
volumineuses.  Leur  épithélium  est  formé  de  cellules 
cylindriques  à  plusieurs  couches;  plusieurs  d'entre  elles 
ont  une  cavité  très  élargie  renfermant  des  débris  cellu- 
laires, quelques  cellules  lymphatiques  et  de  la  matière 
amorphe. 

4**  Cavités  kystiques.  —  Les  deux  cavités  kystiques  que 
nous  avons  signalées  plus  haut  sont  absolument  formées 
sur  le  même  modèle.  L'une  et  l'autre  sout  munies  d'un 
épithélium  tapissant  leur  face  interne  et  renfermant  dans 
leur  intérieur  de  la  matière  amorphe  à  peine  rétractée 
par  l'alcool,  mais  qui  à  l'état  frais  remplissait,  à  n'en 
pas  douter,  tqute  la  cavité. 

L'épithélium  qui  recouvre  la  paroi  interne  de  la  cavité 
est  formé  de  cellules  cylindriques  disposées  sur  une 
seule  couche,  soutenues  par  une  légère  membrane 
baaale. 

En  certains  endroits,  et  du  fait  de  la  rétraction  due 
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aux  manœuvres  de  la  préparation,  la  couche  épithéliale 
s'est  quelque  peu  séparée  de  la  paroi  et  s'avance  dans 
l'intérieur  de  la  cavité.  En  ces  mômes  endroits,  on  voit 
les  fibrilles  les  plus  internes  de  tissu  conjonctif  consti- 
tuant cette  paroi  se  dissocier  en  quelque  sorte  et  faire 
hernie  dans  Tintérieur  de  la  cavité. 

Aux  dimensions  près,  les  cellules  qui  forment  l'épi- 
thélium  sont  exactement  semblables  à  celles  qui  tapis* 
sent  les  glandes  voisines. 

Le  contenu  des  cavités  kystiques  est  formé  par  une 
substance  amorphe  uniformément  colorée  en  rose  et  qui 
n'est  autre  que  de  la  mucine. 

En  résumé,  dans  le  cas  particulier,  nous  sommes  en 
présence  de  deux  kystes  des  fosses  nasales  développés  au 
sein  d'un  polype  muqueux  et  dus,  sans  le  moindre  doute, 
h  une  dilatation  des  glandes  mucipares  de  la  muqueuse 
pituitaire. 

OBSEBVA.TION   IL 

Polype  kystique  de  Varrière-nez  (kyste  séreux). 

La  tumeur  a  été  enlevée  à  l'anse  froide  par  arrache- 
ment; au  moment  de  son  ablation,  il  s^écoule  une 
notable  quantité  de  liquide  citrin  par  les  fosses  nasales. 
Slle  était  totalement  constituée  par  une  poche  kystique 
qui  avait  été.  ouverte  au  moment  de  son  ablation. 

La  pièce  a  été  immédiatement  placée  dans  de  l'alcool 
sublimé;  les  coupes  .ont  été  colorées  par  la  méthode  du 
professeur  agrégé  Auché  .(double  coloration  à  la  coche- 
nille et  à  l'éosine). 

La  coupe  a  la  forme  d'une  an^e;  elle  est  constituée 
par  une  paroi  doublée  sur  elle-môme»  renfermant  une 
cavité  dans  son  intérieur,  laquelle  cavité  est  ouverte  à 
l'une  des  extrémités  de  la  coupe  (fer  à  cheval). 

La  périphérie  de  la  paroi  est  recouverte  par  un  épi- 
thélium  qui»  en  certains  points,  a  pris  des  caractères 
pavimenteux  stratifiés  avec  tendance  à  former  des 
papilles,  et  qui,  sur  d'autres,,  a  conservé  le  type  cylin- 
drique à  cils  vibratiles.  Dana  ce  cas,  il  est  beaucoup 
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moins  épais  que  sur  la  portion  où  il  a  subi  la  transfor- 
mation pavimenteuse. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  basale 
qui  soutient  Tépithélium,  on  passe  sans  transition  au 
tissu  fondamental  de  la  tumeur. 

A  un  faible  grossissement,  le  tissu  parait  uniformé- 
ment coloré  en  rose  très  pâle,  sauf  au  voisinage  de  la 
cavité  interne  où  la  coloration  rose  est  plus  accentuée. 
La  majeure  partie  de  ce  tissu  n'est  autre  chose  que  du 
tissu  myxomateux,  avec  petits  vaisseaux  allongés  sans 
parois  propres,  rares  cellules  muqueuses,  fibrilles  de 
tissu  conjonctif  et  cellules  migratrices  en  assez  grand 
nombre  dans  les  espaces  lymphatiques.  Plus  on  se  rap- 
proche du  centre  et  plus  Ton  voit  les  fibrilles  se  tasser 
les  unes  contre  les  autres  parallèlement  entre  elles  de 
&çon  à  former  une  paroi  résistante  qui  constitue  la 
paroi  propre  de  la  cavité. 

La  cavité  elle-môme  est  représentée  par  une  fente 
offrant  un  rétrécissement  très  serré  dans  le  voisinage  de 
Textrémité  la  plus  profonde.  A  ce  rétrécissement  fait 
suite  une  dilatation  en  majeure  partie  comblée  par  de 
la  substance  colloïde.  Le  reste  de  la  cavité  est  vide,  et 
la  surface  interne  n'est  tapissée  par  aucun  épithélium. 

En  résumé,  la  cavité  kystique  est  logée  au  milieu 
d'un  polype  muqueux  et  due,  selon  toute  probabilité, 
à  une  dégénérescence  du  tissu  de  ce  polype. 

Observation  III. 
Kyste  des  fosses  ^lasales  à  contenu  caséeux. 

Il  y  a  à  considérer  maci-oscopiquement,  dans  Ten- 
semble  de  ce  kyste,  trois  choses  bien  distinctes  : 

l^  Une  portion  antérieure  arrondie  qui  faisait  saillie 
à  Torifice  externe  des  fosses  nasales;  portion  rouge, 
assez  dure,  ayant  l'aspect  d'un  polype  vulgaire  en- 
flammé et  laissant  supposer  à  première  vue  que  la 
tumeur  entière  qui  obstruait  la  fosse  nasale  du  malade 
avait  la  même  composition. 
.  2^  Une  poche  kystique  k  laquelle  adhérait  la  tumeur 
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précédente  et  qui  avait  son  point  d'imprantation  au 
voisinage  de  Tethmoïde. 

3<*  Le  contenu  de  cette  poche.  Ce  contenu  exclusive- 
ment constitué  par  de  la  matière  caséeuse,  demi-soUde, 
d'aspect  gris  jaunâtre,  à  consistance  de  mastic,  et  fai- 
sant penser  à  la  matière  sébacée  qu'on  a  coutume  de 
rencontrer  dans  les  kystes  dermoïdes. 

P  Tumeur  externe.  —  Au  moment  de  l'opération,  cette 
tumeur  a  été  immédiatement  plongée  dans  de  lalcool 
à  90^;  elle  a  été  ensuite  passée  dans  de  l'alcool  absolu, 
montée  dans  la  paraffine,  et  colorée  par  Thématéine  et 
Téoeine  hématoxylique. 

A  un  faible  grossissement  (oc.  I,  obj.  2,  de  Leitz),  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  préparation  tout 
entière  est  constituée  par  une  substance  uniformément 
colorée  en  violet  pâle.  La  surface  extérieure  de  la  coupe 
est  environnée  d'un  épitbélium,  sauf  en  un  petit  point 
d'où  part  un  trongon  de  tissu  fibreux  qui  forme  en 
quelque  sorte  le  pédicule  de  la  tumeur. 

Quelques  rares  petites  cavités  allongées  sont  dissémi- 
nées çà  et  là  dans  Tintérieur  de  la  préparation.  Il  s'agit, 
à  n'en  pas  douter,  de  vaisseaux  sanguins;  certaines  de 
ces  cavités  contiennent,  en  effet,  un  peu  de  sang.  Au 
pourtour  de  la  préparation  et  dans  le  voisinage  de  l'épi- 
thélium,  on  voit  de-ci  de-là  de  petites  anses  glandulaires 
en  voie  d'atrophie. 

Il  y  a  lieu  maintenant  de  considérer  dans  Ifk  prépara- 
tion et  à  un  plus  fort  grossissement  chacune  des  parties 
qui  constituent  la  tumeur. 

Nous  examinerons  donc  successivement  :  a.  l'épithé- 
lium  extérieur  ;  b.  le  tissu  fondamental  ;  c.  les  vaisseaux  ; 
d.  les  glandes;  e.  le  pédicule. 

a.  L'épithélium,  excessivement  mince  en  certains  en- 
droits, devient  plus  épais  en  d'autres,  et  particulière- 
ment à  l'extrémité  opposée  de  celle  où  se  trouve  le 
pédicule  de  la  tumeur.  A  ce  niveau,  en  effet,  et  seule- 
ment à  ce  niveau,  la  périphérie  de  la  coupe  présente 
des  ondulations  recouvertes  par  Tépithélium. 

Dans  les  points  où  l'épithélium  est  le  moins  épais,  il 
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n'est  parfois  formé  que  d'une  seule  rangrée  de  petites 
cellules  cylindriques  implantées  perpendiculairement  à 
.la  surface  de  la  coupe. 

Là  où  il  est  le  plus  épais,  les  cellules  épithéliales  for- 
ment jusqu^à  dix  et  douze  rangées  successives,  à  direc- 
tion générale  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  tumeur. 

Toutefois,  les  cellules  superficielles  dans  les  points 
les  plus  éloignés  du  pédicule  (points  qui  correspondent 
aux  ondulations  de  la  périphérie)  ont  pris  une  forme 
aplatie  et  ont  une  direction  générale  parallèle  à  la  sur- 
face de  la  coupe. 

En  résumé,  il  s'agit  là  d'un  épithélium  cylindrique 
qui,  par  le  frottement,  a  pris  les  caractères  de  Tépithé- 
lium  pavlmenteux. 

(.  Le  tissu  fondamental  est  formé  par  une  substance 
très  faiblement  colorée,  semblant  amorphe  à  un  faible 
grossissement,  mais  nettement  fibrillée  à  un  grossisse- 
ment plus  fort.  On  aperçoit,  dans  les  mailles  de  ce  tissu, 
deux  espèces  de  cellules  :  les  unes  allongées,  minces, 
fusiformes  ou  étoilées  (cellules  de  tissu  niuqueux);  les 
autres  arrondies,  munies  d'un  gros  noyau  (cellules 
migratrices).  Les  premières  sont  très  clairsemées;  les 
secondes,  rares  dans  le  milieu  de  la  coupe,  sont  au  con- 
traire tassées  les  unes  contre  les  autres  en  certains 
points  de  la  périphérie  et  autour  des  acini  glandu- 
laires. 

A  mesure  qu'on  approche  du  pédicule,  les  cellules 
lymphatiques  disparaissent  à  peu  près  complètement, 
les  cellules  muqueuses  deviennent  parallèles  les  unes 
aux  autres  et  fusiformes;  les  fibrilles  se  resserrent,  etoti 
voit  se  constituer  la  transition  entre  le  tissu  muqueux 
et  le  tissu  fibreux. 

En  résumé,  il  s'agit  là  de  tissu  myxomateux  légère- 
ment enflammé  à  la  périphérie. 

c.  Les  vaisseaux,  peu  nombreux,  ont  une  direction 
allongée  pour  la  plupart  et  un  grand  nombre  d'entre 
eux  n'ont  pas  de  paroi  propre.  D'autres  ont  une  paroi 
fibreuse,  peu  marquée  en  général. 
•    A  un  fort  grossissement,  on  voit,  au  milieu  du  tissu 
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fondamental,  de  petites  cavités  arrondies,  limitées  "par 
un  endotbélium  à  une  seule  couche. 

d.  Les  glandes  sont  disposées  par  groupes  w  voisi- 
nage de  la  périphérie;  elles  sont  analogues  aux  glandes 
normales  de  la  pituitaire;  toutefois  leurs  culs-de-sac  scoit 
très  petits.  L'épithélium  qui  les  tapisse  à  l'intérieur  est 
formé  d'une  seule  couche  de  cellules  cylindriques. 

e.  Le  pédicule  est  exclusivement  composé  de  tissu 
fibreux  qui  se  continue  directement,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu,  avec  le  tissu  fondamental  de  la  tumeur. 

Sa  limite  extérieure  est,  sur  l'un  des  côtés,  recou- 
verte d'épithélium  cylindrique;  Tautre  côté  présente 
une  échancrure  à  sa  base.  Il  semble  que  ce  soit  là  l'ori- 
gine de  la  cavité  kystique  dont  ce  pédicule  n'est,  somme 
toute,  que  la  membrane  d'enveloppe. 

En  effet,  après  avoir  abandonné  la  tumeur,  une  partie 
de  ce  tissu  fibreux  se  coude  brusquement  à  angle  droit 
et  forme  une  membrane  allongée  dans  la  description  de 
laquelle  nous  allons  entrer  maintenant. 

2**  Poche  kystique,  —  Cette  poche  se  compose  d'une 
membrane  fibreuse  très  épaisse  entourée  d'un  très  mince 
épithélium  cylindrique.  L'épithélium  n'a  été  conservé 
que  sur  des  points  peu  nombreux  des  préparations. 
Néanmoins,  le  peu  qui  subsiste  ne  laisse  aucun  doute 
sur  son  existence.  Il  s'agit  d'un  épithélium  à  cellules 
cylindriques  pressées  les  unes  contre  les  autres,  très 
allongées  et  munies  de  longs  cils  vibratiles.  Quant  à  la 
membrane  elle-même,  elle  est  formée  en  entier  de  tissu 
fibreux  disposé  sous  la  forme  de  lames  parallèles  les 
unes  aux  autres,  pressées  fortement  entre  elles  et  légè- 
rement ondulées.  A  peine  aperçoit-on  de-ci  de-lk,  dans 
les  espaces  qui  les  séparent,  de  petits  amas  de  cellules 
lymphatiques.  Ces  cellules  existent  en  plus  grand 
nombre  en  quelques  points  du  voisinage  de  la  surface 
externe  de  la  paroi,  là  où  les  fibres  sont  moins  denses. 
Malgré  le  nombre  considérable  de  préparations  que 
nous  avons  faites,  nous  n'avons  jamais  pu  découvrir, 
sur  la  face  interne  de  la  paroi,  la  moindre  trace  d'épi- 
thélium. 
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La  constitution  de  cette  poche  kystique  nous  permet 
d'afSrmer  que  le  kyste  n'était  pas  congénital,  ni  par 
conséquent  dermoïde,  et  qu'il  provenait  simplement  de 
la  dégénérescence  d'un  polype  myxomateux. 

3**  Contenu,  —  Le  contenu,  coloré  de  la  môme  façon, 
se  compose  d'un  tissu  homogène,  amorphe,  uniformé- 
ment coloré  en  rouge  par  Téosine,  au  milieu  duquel  se 
trouvent  de  nombreux  espaces  arrondis,  volumineux,  à 
coloration  jaunâtre  faible  qui,  à  un  fort  grossissement, 
paraissent  formés  de  granulations  amorphes.  Pas  traces 
de  cellules. 

En  résumé,  l'analyse  histologique  des  trois  cas  que 
nous  venons  de  rapporter  démontre  bien  qu'il  peut  se 
développer,  sur  la  muqueuse  pituitaire,  deux  sortes 
de  cavités  kystiques  :  les  unes,  muqueuses,  sont  dues  à 
la  dilatation  d'une  glande;  les  autres,  séreuses,  pro- 
viennent d'une  dégénérescence  colloïde  du  tissu  mxyo- 
mateux  des  polypes.  A  celte  substance  dégénérée  se 
joint  une  exsudation  de  sérosité  qui  lui  donne  sa  lim- 
pidité. Toutefois,  que  ces  cavités  kystiques  séreuses 
existent  pendant  de  longues  années  et  Ton  verra  la 
paroi  s'épaissir,  le  liquide  se  résorber,  des  modifica- 
tions se  produire  dans  le  contenu,  et  on  se  trouvera 
en  présence  d'un  caséum  analogue  à  celui  que  nous 
avons  observé. 

Il  n'est  pas  impossible  d'admettre  non  plus  qu'une 
suppuration  s'établisse  dans  ces  kystes.  Ainsi  se  cons- 
tituent des  abcès  multiples  au  milieu  des  polypes 
muqueux.  Un  fait  de  ce  genre  a  été  rapporté  derniè- 
rement au  Congrès  de  la  Société  française  de  Laryn- 
gologie. 
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SÉANCE  DU   15  AVRIL  1898 

PRÉSIDENCE  DE   M.   ARMAIGNAC 

Da  drainage  de  la  plèvre  après  rempyème. 

M,  Davezac.  L'observation  de  deux  malades  suivis  au 
cours  de  l^année  dernière  et  de  la  présente  année  m'a 
suggéré  des  réflexions  d'ordre  pratique  que  je  désire 
vous  communiquer. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
vingt-un  ans,  à  antécédents  paternels  tuberculeux,  outre 
que  deux  de  ses  sœurs  ont  également  succombé  à  la 
bacillose  pulmonaire.  Quand  il  fut  présenté  &  mon 
examen  au  commencement  de  1897,  de  nombreuses 
traces  de  pointes  de  feu  existant  sur  le  côté  droit  et  en 
haut  de  la  poitrine,  en  avant  et  en  arrière,  ajoutées  aux 
signes  habituels  d'une  pleurésie  chronique  sèche  très 
étendue,  me  donnèrent  à  penser  qu'un  processus  tuber- 
culeux évoluait  à  son  tour  chez  lui,  et  l'aspect  général, 
la  persistance  d'une  fièvre  irrégulière  assez  forte  me 
faisaient  craindre  qu*il  serait  fort  difficile  de  l'arrêter. 
Le  poumon  et  la  plèvre  gauche  paraissaient  intacts. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  médication  employée  suivant 
les  indications  courantes,  et  j'arrive  au  milieu  du  mois 
de  mai,  où,  m'expliquant  enfin  une  douleur  interne 
constante  et  vive,  apparut  dans  l'espace  intercostal  sous- 
jacent  au  mamelon  droit  une  petite  tumeur  mate, 
réductible,  fluctuante,  qui  augmenta  insensiblement 
jusqu'à  acquérir  à  l'extérieur  le  volume  de  la  moitié 
d'un  œuf  de  poule.  Elle  n'était  pas  pulsatile;  la  peau 
demeurait  à  peu  près  saine  à  son  niveau.  La  fièvre  et  la 
dyspnée  suivaient  la  môme  inquiétante  progression. 

Ayant  tout  lieu  de  supposer  qu'elle  était  l'indice 
d'une  collection  purulente  enkystée  de  la  plèvre  qui 
cherchait  à  se  donner  issue  au  dehors  en  ce  point  inu- 
sité,  le  malade  étant  d*ailleurs  d'une  décourageante 
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pusillanimité,  je  proposai  une  consultation  qui  sans 
doute  se  terminerait  par  une  intervention  opératoire. 

Le  l*^  juin,  notre  excellent  collègue  M.  Piéchaud  me 
fut  adjoint  qui,  partageant  mon  opinion,  pratiqua  en  la 
région  ci-dessus  désignée,  après  action  du  chloréthyle, 
une  incision  de  la  largeur  voulue.  Nous  fûmes  inondés, 
ainsi  que  la  literie,  par  un  épanchement  purulent,  en 
partie  louable,  en  plus  grande  partie  sanieux  et  fétide, 
dont  l'abondance  nous  surprit  après  les  phénomènes 
cliniques  constatés. 

Un  drainage  fut  établi  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et 
je  fus  chargé  des  pansements  consécutifs.  Le  lende- 
main, après  le  soulagement  des  premières  heures,  la 
dyspnée  et  le  malaise  étaient  encore  très  marqués.  Le 
pansement,  comme  c'est  ordinaire,  était  largement 
souillé,  et  quand  j'enlevai  le  drain,  je  vis  s'écouler 
encore  une  grande  quantité  de  pus  mêlé  de  gros  débris 
fibrineux  et  cruoriques  qui,  pour  leur  part,  faisaient 
bouchon.  Je  supprimai  toute  mèche,  et  dès  ce  jour  je 
remarquai  que  rien  ne  faisait  plus  obstacle  à  la  libre 
sortie  du  pus  et  des  grumeaux  de  toute  sorte  entraînés 
au  dehors  par  la  suppuration.  L'examen  bactériologique 
démontra  la  présence  des  microbes  banals  du  pus;  point 
de  bacilles  tuberculeux. 

Il  me  fut  bientôt  possible  de  raréfier  les  pansements 
et  de  me  faire  parfois  remplacer  pour  eux  par  la  mère 
très  soigneuse  de  notre  malade.  Fétidité,  fièvre,  etc., 
diminuèrent  rapidement,  et  nous  assistâmes,  je  peux  le 
dire,  à  une  guérison  presque  inespérée.  Il  ne  restait  en 
juillet  qu'une  fistule  qui  finit  elle-même  peu  à  peu  par 
se  tarir.  Cependant  deux  autres  abcès  phlegmoneux, 
mais  intéressant  seulement  la  paroi  costale  externe,  se 
déclarèrent  dans  la  seconde  moitié  de  l'année.  Je  les 
incisai  l'un  après  l'autre;  ils  ne  contenaient  toujours 
pas  de  bacilles  de  Koch.  J'y  injectai  de  l'huile  iodo- 
formée, et  leur  cicatrisation  eut  lieu  sans  incident.  La 
guérison  générale  parait  devoir  se  maintenir,  avec 
rétraction  antéro-inférieure  du  thorax,  matité  et  respi- 
ration correspondante  très  obscure. 
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Le  second  malade  m'est  commun  avec  le  D' Estradère, 
qui  me  fit  Thonneur  de  m'appeler  auprès  de  lui,  car 
je  le  connaissais  auparavant,  le  8  février  dernier  en 
consultation.  Il  était  alité  depuis  le  commencement  de 
décembre  1897,  et  mon  excellent  confrère  venait  d'être 
chargé  de  lui.  Son  état  était  fort  grave.  D'accprd  sur  le 
diagnostic  de  bronchite  fétide  avec  pneumothorax  droit, 
et  reconnaissant  à  la  base  la  présence  d'un  petit  épan- 
chôment  très  probablement  purulent,  nous  Ûmes  très 
bas  et  en  arrière  une  thoracentèse  exploratrice  qui  ne 
nous  donna  qu'une  très  petite  quantité  d'un  liquide 
puri forme,  dont  la  fétidité  était  la  môme  que  celle  de 
l'haleine  et  des  crachats. 

Étant  admise  la  nécessité  urgente  de  procéder  à  une 
intervention  plus  radicale,  M.  Estradère  envoya  le  ma- 
lade, décidé  à  tout  avec  une  extrême  énergie,  dans  mon 
service  de  l'hôpital  Saint-André.  Entré  le  11  février, 
L...  y  subit  dès  le  lendemain,  avec  son  concours,  l'opé- 
ration de  l'empyème  au  niveau  même  du  lieu  de  la  tho- 
racentèse précédente.  La  trace  de  l'aiguille  aspiratrice 
était  devenue,  chose  fréquente  en  pareil  cas,  le  centre 
d'un  phlegmon  de  la  paroi. 

Une  fois  les  côtes  dépassées,  je  fus  obligé  de  décoller 
avec  le  doigt  une  couche  très  épaisse  de  fausses  mem- 
branes pleurales  qui  paraissaient  combler  la  gouttière 
costo-diaphragmatique.  Ne  parvenant  pas  &  pénétrer 
ainsi  dans  une  cavité,  je  conduisis  sur  mon  doigt  un 
petit  trocart,  et  l'issue  d'un  liquide  identique  à  celui 
de  ma  première  exploration  me  prouva  qu'il  ne  me  res- 
tait plus  qu'à  inciser  largement  sur  le  conducteur  ea 
dehors  et  en  dedans  pour  mener  cette  intervention  à 
bonne  fin. 

Une  assez  grande  quantité  d'un  pus  horriblement 
fétide  s'écoula  dans  ces  conditions,  sans  autre  incident 
chez  le  malade  qu'une  toux  violente  et  quinteuse,  suivie 
de  l'expectoration  accoutumée,  et  une  douleur  très  vive 
dans  la  région  que  nous  venions  de  tourmenter. 

Je  ne  pratiquai  ce  premier  jour  qu'un  tout  petit  drai- 
nage sur  un  angle  de  la  plaie,  et  dès  le  lendemain  je 
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n'en  fis  plus,  persuadé,  comme  ici  encore  me  le  prouva 
la  suite,  que  Técoulement  tout  à  £ait  aisé  du  liquide 
pleural  et  les  efforts  spontanés  de  cette  forte  toux  suffi- 
raiônt  à  expulser  dans  le  pansement  tous  les  débris 
de  la  poche  suppurante  (^).  Je  fis  à  plusieurs  reprises 
tomber  ou  pénétrer  dans  cette  poche  une  mixture  anti- 
septique et  excitante,  et  j^eus  la  satisfaction  de  voir  le 
malade  à  tous  les  points  de  vue  très  amélioré,  en  voie  de 
cicatrisation  manifeste,  demander  sa  sortie  de  Thôpital 
au  bout  de  douze  jours.  Il  avait  eu  le  22  février  un 
frisson  unique,  avec  39^6  de  fièvre,  dont  la  cause  m'a 
échappé;  c'est  la  dernière  ascension  notable  de  la  courbe 
que  je  fais  passer  sous  vos  yeux. 

Le  D"*  Estradère  a  bien  voulu  lui  continuer  ses  soins 
en  ville.  La  plaie  était  totalement  fermée  le  25  mars,  et 
Ton  ne  percevait  plus  à  cette  date,  en  fait  de  bruits  tho- 
raciques  anormaux,  qu'un  frottement  pleural  caractéris- 
tique. Âctuelletnent,  L...,  ^uéri,  est  allé  dans  son  pays 
natal  achever  de  se  refaire.  Je  compte  vous  le  présenter 
h  son  retour^  ainsi  que  le  jeune  homme  dont  je  vous  ai 
entretenu  en  commençant. 

L...  a  pris,  au  cours  de  son  traitement,  des  doses  de 
10  centimètres  cubes  de  suc  pulmonaire,  et  nous  croyons 
que  cet  adjuvant  lui  a  été  des  plus  utiles. 

De  ces  observations  et  d'autres  personnelles  je  con- 
clurai en  disant  qu'en  matière  d'empyème  je  ferai  du 
drainage  s'il  le  &ut,  si  telles  circonstances  Texigrent, 
mais  j>  ne  commencerai  pai  par  là. 

M.  Villar.  Il  y  a  un  point  sur  lequel  tout  le  monde 
semble  d'accord  aujourd'hui  :  c'est  que  dans  la  généra- 
lité des  cas^  après  l'incision  des  abcès  pleuraux,  la  gué- 
rison  se  produit  d'autant  plus  vite  que  l'on  a  moins 
drainé.  Cependant,  étant  donnée  la  variété  des  pleurésies 
purulentes  putrides,  les  indications  doivent  différer 
suivant  les  cas.  La  guérison  rapide  obtenue  chez  les 
malades  de  M.  Davezac  tient  en  partie  à  ce  que  l'incision 


(1)  Examen  bactériologique  pratiqué  au  laboratoire  de  M.  le  profes- 
seur agrégé  Sabrazès  :  nombreux  cocci,  pas  de  bacilles  tuberculeux. 
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avait  été  pratiquée  basse.  Sr  rincision  avait  dû  être 
pratiquée  plus  haut,  le  drainage  se  fût  imposé. 

Je  me  rappelle  T histoire  d'un  malade  que  j*ai  opéré 
tu  extremis,  en  pleine  suffocation,  et  qui  crachait  du 
pus  fétide,  d'odeur  gangreneuse.  Après  une  ponction, 
je  fis  une  incision  très  bas  sur  le  diaphragme  et  un 
drainage  très  court  à  la  gaze.  La  guérison  fut  très 
rapide.  L'indication  et  la  durée  du  drainage  dépendront 
donc  du  siège  de  l'incision. 

M.  Bragnehaye.  Je  crois  qu'en  matière  de  drainage  il 
faut  être  éclectique.  D'abord,  le  drainage  au  tube  me 
semble  préférable  h  celui  à  la  gaze,  car  il  est  plus  par- 
fait. Pour  ce  qui  est  de  son  indication,  elle  dépend  non 
seulement  du  siège  de  l'incision,  mais  surtout  de  la 
virulence  du  pus.  Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un 
pus  ne  contenant  que  du  pneumocoque  ou  des  mi- 
crobes peu  virulents,  il  suffira  de  donner  une  issue  à  ce 
pus.  Si,  au  contraire,  on  constate  qu'il  existe  des  asso- 
ciations microbiennes,  indice  d'une  virulence  plus 
grande,  le  drainage  sera  indiqué. 

Enfin,  un  troisième  point  important  de  l'indication 
du  drainage  est  la  date  de  début  de  la  pleurésie.  Plus  la 
date  de  début  sera  éloignée  et  plus  le  drainage  aura  sa 
raison  d'être,  car  dans  les  cas  anciens  le  poumon  sera 
beaucoup  plus  long  à  remplir  à  nouveau  la  cage  thora- 
cique. 


SÉANCE  DU  22  AVRIL  1898. 

PRÉSIDENCE   DE  M.   ARMAIGNAC 

DéasiON.  —  Pour  l'élection  d'un  titulaire,  d'un  hono- 
raire ou  d'un  correspondant,  le  scrutin  est  ouvert  au 
début  de  la  séance.  Si  le  tiers  des  titulaires  n'a  pas  pris 
part  au  vote,  les  bulletins  déposés  dans  l'urne  sont  mis 
sous  pli  cacheté,  et  dans  la  ou  les  séances  suivantes  le 
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scrutin  est  encore  ouvert  pour  recevoir  le  vote  des  mem- 
bres absents  dans  la  séance  précédente.  Les  bulletins  ne 
sont  dépouillés  que  lorsque  le  nombre  des  votants  est  au 
moins  égal  au  tiers  des  titulaires. 

Un  cas  d'hémoptysies  répétées  chez  un  enfant. 

M.  Musellù  B...,  que  j'ai  Thonneur  de  vous  présenter, 
est  une  fillette  agrée  d'environ  neuf  ans,  sujette  à  des 
crachements  de  sang  qui  se  répètent  &  la  moindre  émo- 
tion. Avant  de  l'amener  à  l'Académie,  il  m'a  fellu  pro- 
mettre force  jouets  et  poupées  pour  la  tranquilliser  et 
ne  pas  voir  ces  crachements  arriver  en  abondance  devant 
mes  confrères. 

Son  père,  gros  et  bel  homme,  est  facteur  rural  h  Méri- 
gnac.  Il  se  porte  très  bien;  dans  son  enfance,  il  était 
sujet  à  des  saignements  de  nez.  Sa  mère,  que  vous  allea' 
voir,  est  une  femme  superbe;  rien  à  noter  sur  ses  anté- 
cédents pathologiques.  Les  frères  et  sœurs  de  la  fillette 
sont  très  bien  aussi. 

Lorsqu'on  examine  ma  petite  malade,  on  la  trouve 
maigrotte;  mais  voilà  tout.  La  poitrine  ne  donne  que 
des  résultats  négatifs,  qu'on  fasse  l'inspection,  la  palpa- 
tion,  la  percussion  ou  l'auscultation.  Le  cœur  ne  pré- 
sente aucun  symptôme,  soit  d'hypertrophie,  soit  de 
dilatation.  Les  foyers  mitral  et  aortique  n'accusent  aucun 
souffle.  A  peine  trouve-t-on  que  dans  la  région  précor- 
diale les  battements  sont  un  peu  forts;  mais  on  peut 
attribuer  cette  exagération  des  battements  cardiaques  à 
la  maigreur  de  l'enfant. 

Quelle'  est  la  nature  des  crachements  de  sang  aux- 
quels est  sujette  notre  fillette?  D'abord,  ces  crachements 
ne  s'accompagnent  pas  de  vomissements  et  ne  sont  pas 
mêlés  d'aliments.  Le  sang  est  rutilant,  spumeux,  aéré; 
il  arrive  après  une  petite  toux  nerveuse;  nous  n'avons 
donc  pas  affaire  à  des  hématéraèses,  mais  bien  à  des 
hémoptysies.  L'absence  de  toute  lésion  cardiaque  nous 
permet  de  dire  d'ores  et  déjà  que  le  cœur  n'entre  pour 
rien  dans  leur  genèse.  Avons-nous  devant  nous  une 
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petite  tuberculeuse,  surtout  une  tuberculeuse  dont  la 
maladie  prendrait  la  forme  abortive  et  hémoptoïde 
qu'on  a  décrite  dernièrement  au  Congrès  de  Montpel- 
lier? Veuillez  voua  rappeler  que  le  poumon  n'accuse 
aucune  lésion  d'origine  tuberculeuse;  et  cependant,  il 
y  a  environ  deux  ans,  la  petite  malade  a  reçu  mes  soins 
pour  une  coqueluche  intense  et  une  congestion  pulmo- 
naire double  qui  a  nécessité  l'application  d'un  certain 
nombre  de  vésicatoires.  Mais,  encore  une  fois,  les  pou- 
mons sont  absolument  indemnes  aujourd'hui.  Avons- 
nous  une  hémophylique  devant  nous,  quoique  les 
renseignements  héréditaires  ne  précisent  rien  de  ce 
côté?  Je  prie  mes  confrères  de  vouloir  bien  m'aider  de 
leurs  conseils  pour  éclairer  ma  religion  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  me  conseiller  le  traitement  qui  doit 
être  suivi  en  pareille  occurrence. 

M.  R. 'Saint-Philippe.  L'hémoptysie  comme  signe  pré- 
monitoire de  tuberculose  pulmonaire  est  rare  chez  l'en- 
fant, surtout  de  un  à  douze  ans.  On  la  rencontre  plus 
fréquemment  dans  d'autres  affections,  la  coqueluche 
par  exemple,  et  surtout  dans  l'hystérie.  L'auscultation 
ne  révèle  rien  de  particulier  chez  la  jeune  malade  qui 
nous  est  présentée.  Les  antécédents  nerveux  paternels, 
les  quelques  troubles  névropathiques  qu'elle  a  présentés 
elle-même  et  la  conservation  du  bon  état  général  ten- 
draient &  me  faire  admettre  qu'il  s'agit  dans  ce  cas 
d'hémoptysies  d'origine  nerveuse. 

M.  Davezac.  L'examen  du  larynx  et  du  naso-pharynx 
a-t-il  été  pratiqué? 

M.  Muselli,  Non,  mais  je  compte  le  faire  sous  peu. 

M.  Armaignac  rapporte  l'histoire  d'un  jeune  malade 
de  sa  connaissance,  très  nerveux,  qui  a  des  crachements 
de  sang  toutes  les  fois  qu'on  parle  devant  lui  de  cer- 
taines substances,  telles  que  la  cire,  le  goudron. 

M.  Davezac  expose  à  la  Société  les  résultats  vraiment 
favorables  obtenus  chez  un  de  ses  malades  tuberculeux, 
et  réformé  du  service  militaire.  Ce  malade,  envoyé  au 
sanatorium  de  Yernet-les-Bains,  y  est  resté  cinq  mois  et 
demi;  il  en  est  revenu  très  amélioré.  L'augmentation  de 
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poids  a  été  de  10  kilos;  les  phénomènes  stéthoscopiques 
du  côté  du  poumon  sont  à  peu  près  seuls  actuellement. 
M-  Armaignac  confirme  les  bons  effets  du  traitement 
de  Vernet-les-Bains  &  propos  d'un  malade  atteint  de 
tuberculose  de  l'iris,  présenté  déjà  à  la  Société  et  actuel- 
lement guéri. 

Rapport.  —  Au  nom  d'une  Commission,  composée  de 
MM.  Dudon,  Démons  et  Vergely,  M.  Vergely  lit  un 
rapport  sur  la  candidature  de  M.  Mongour,  dont  les 
conclusions  suivantes,  mises  aux  voix,  sont  adoptées: 
1»  renvoyer  son  mémoire  manuscrit  au  Comité  de  publi- 
cation; 20  mettre  à  Tordre  du  jour  de  la  prochaine 
séance  le  vote  sur  la  candidature  de  M.  Mongour. 

Valeur  pronostique  de  l'albuminarie  an  point  de  vue 
de  rintenrention  chirurgicale;  par  M.  Mongour. 

Dans  la  séance  du  15  novembre  1897,  M.  Làfarelle 
et  moi  avons  présenté  à  la  Société  d'Analomie  et  de 
Physiologie  de  Bordeaux  les  pièces  anatomiques  d'un 
malade  chez  lequel  M.  le  D^  Dubourg  avait  pratiqué 
une  pneuraotomie.  Plusieurs  membres  de  la  Société 
émirent  des  réserves  sur  la  légitimité  d'une  pareille 
intervention,  étant  donnée  l'existence  d'une  albumi- 
nurie permanente  et  supérieure  à  6  grammes  par  litre. 

Dans  une  séance  ultérieure,  M.  Fraikin  présenta 
aussi  des  pièces  anatomiques.  Il  s'agissait  d'une  malade 
opérée  par  M.  le  professeur  Boursier  d'un  fibrome 
utérin.  Ses  urines  contenaient,  outre  de  la  graisse 
liquide,  des  traces  d'albumine;  elle  succomba  cepen- 
dant avec  tous  les  symptômes  de  l'urémie;  les  reins, 
petits,  scléreux,  présentaient  toutes  les  lésions  d'une 
néphrite  chronique  au  terme  de  son  évolution. 

Ces  deux  faits  méritent  d'être  opposés  l'un  à  l'autre; 
ils  valent  une  discussion,  car,  à  s'en  tenir  au  seul  exa- 
men du  symptôme  albuminurie,  ils  doivent  mettre  les 
chirurgiens  en  pleine  déroute. 
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Si  Ton  interroge  ces  derniers  sur  la  conduite  à  tenir 
en  présence  d'un  albuminurique  en  instance  d'opéra- 
tion, les  réponses  sont  variées  :  les  uns  déclarent  que 
l'albuminurie  ne  les  préoccupe  guère  (ce  sont  les 
moins  nombreux);  d'autres  se  sont  fixés  un  taux  arbi- 
traire d'albumine  (généralement  de  5  à  6  grammes 
par  litre)  au-dessus  duquel  ils  n'opèrent  pas;  quel- 
ques-uns enfin  instituent  tout  d'abord  un  traitement 
médical  par  le  régime  lacté,  et  n'interviennent  que 
dans  les  cas  où  l'albuminurie  tombe  à  l'état  de  traces. 
Une  telle  diverçence  d'opinions  laisse  présumer  que  le 
pronostic  de  l'albuminurie  au  point  de  vue  opératoire 
a  dû  soulever  de  nombreuses  discussions  dans  les 
Sociétés  savantes;  il  n'en  est  rien,  et  j'ai  fouillé  notam- 
ment, sans  rencontrer  d'indications,  la  Revue  de  Chi- 
mrgie  et  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  Je  n'ai  pu  mettre  la  main  que  sur  un  seul  tra- 
vail, celui  de  Kûmmer  (*);  encore  les  conclusions  que 
je  transcris  intégralement  indiqueront  que  cette  étude 
diffère  notablement  de  celle  que  je  présente  à  la 
Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux  : 

i°  L'association  de  l'albuminurie  rénale  et  de  cer- 
taines tumeurs  abdominales,  loin  d'être  une  coïnci- 
dence fortuite,  représente  un  symptôme  clinique  bien 
caractérisé. 

2^  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l'extirpation  de  la 
tumeur  abdominale  peut  guérir  l'albuminurie. 

3**  L'apparition  d'albumine  dans  les  urines  d'une 
personne  atteinte  de  kyste  ovarique  constitue  une 
indication  à  l'opération. 

4°  L'opération  sera  aseptique  et  non  antiseptique. 

5<*  Une  narcose  de  moyenne  durée  ne  paraît  pas  être 
nuisible. 

(1)  Kûmmer.  Albumiaurid  réoale  associée  à  certaiDes  tumeurs  abdo- 
minales; 80Q  importance  pour  l'intervention  opératoire  {Revue  de  la 
Suisse  romande,  1892,  p.  773). 
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Kûmmer,  en  somme,  n'a  envisagé  que  les  cas  où 
ralbuminurie  est  symptôme  de  néphrite  entretenue  ou 
aggravée  par  une  lésion  locale. 

Ayant  uniquement  en  vue  le  symptôme  albumi- 
nurie, je  laisse  de  côté  les  néphrites  non  albumi- 
neuses;  je  ne  parlerai  pas  des  albuminuries  dites 
dyscrasiques;  leur  existence  est  encore  trop  discutée 
pour  qu'il  soit  légitime  d'émettre  une  opinion  au  point 
de  vue  chirurgical. 

La  solution  du  problème  qui  m'occupe  est  intime- 
ment liée  à  l'état  de  nos  connaissances  sur  la  patho- 
logie rénale,  sur  l'évolution  des  néphrites  et  sur  la 
valeur  de  l'urologie  en  matière  de.  pronostic.  La  nature 
purement  médicale  de  ces  questions  explique  l'indiffé- 
rence des  chirurgiens. 

A  un  point  de  vuq  très  général,  deux  groupes  d'al- 
buminuriques  s'imposent  :  ceux  chez  lesquels  nous 
découvrons  une  proportion  d'albumine  petite  ou  grosse 
à  la  suite  d'un  examen  méthodique,  sans  autre  symp- 
tôme fonctionnel  de  méiopragie  rénale;  ceux  qui,  avec 
une  quantité  quelconque  d'albumine,  présentent  à  un 
degré  variable  les  autres  signes  de  cette  méiopragie 
(vertiges,  œdèmes,  ascite,  etc.). 

Pour  les  malades  du  premier  groupe,  avons-nous  à 
notre  disposition  un  signe  physique  ou  fonctionnel  qui 
nous  permette  de  juger  de  l'état  anatomique  du  rein, 
par  conséquent  de  fixer  notre  jugement  sur  l'avenir 
réservé?  Il  faut  avoir  le  courage  de  répondre  :  Non. 
En  effet,  le  dosage  de  l'albumine  totale  par  les  pro- 
cédés ordinaires  de  la  clinique  est  sans  signification; 
le  dosage  séparé  des  différentes  espèces  d'albumine 
n'offre  pas  plus  de  valeur. 

L'existence  ou  l'absence  de  leucocytes,  de  bacilles 
et  de  cylindres  ne  fournissent  pas  de  meilleurs  rensei- 
gnements. J'en  dirai  tout  autant  de  la  toxicité  urinaire 
dont  les  variations  individuelles  à  quelques  heures 
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d'intervalle  n'ont  de  comparables  que  celles  de  l'urée, 
des  chlorures  et  des  phosphates. 

Ces  conclusions  se  dégagent  du  très  remarquable 
rapport  de  M.  le  professeur  Arnozan  au  Congrès  de 
Nancy  (1897). 

Les  injections  de  bleu  de  méthylène  semblaient 
devoir  aider  au  diagnostic  de  l'état  anatomique  du 
rein;  il  n'en  est  rien.  En  effet,  des  lésions  très  limitées 
de  cet  organe  peuvent  donner  lieu  à  une  grosse  albu- 
minurie en  laissant  intacte  la  perméabilité  des  por- 
tions saines.  Malgré  les  recherches  de  Bard  (de  Lyon) 
(Soc.  des  Se.  méd.  de  Lyon,  5  mai  1897),  et  celles  plus 
récentes  d'Achard  et  Castaigne  (Soc.  méd.  des  Hôpi- 
taux, 14  janvier  1898),  la  question  n'a  pas  avancé  dans 
la  voie  qui  nous  intéresse,  et  il  ressort  très  nettement 
que  les  modifications  dans  l'élimination  du  bleu  de 
méthylène  au  cours  des  néphrites  ne  sont  pas  en 
rapport  direct  avec  l'état  anatomique  du  rein  et  ne 
peuvent  servir  au  pronostic. 

Ainsi  donc,  l'albuminurie  envisagée  isolément  ou 
avec  les  autres  signes  fournis  par  l'examen  des  urines 
ne  nous  apprend  rien  sur  l'évolution  d'une  lésion 
rénale,  qui  peut  être  progressive  ou  fixée  sur  place. 
Les  albuminuriques  non  brightiques  défient  tout  pro- 
nostic. 

Chez  les  albuminuriques  brightiques,  les  données 
urologiques  n'auront  pas  plus  de  valeur;  mais,  grâce 
aux  autres  modes  d'examen  clinique,  nous  pourrons 
acquérir  des  notions  plus  précises  sur  la  valeur  fonc- 
tionnelle du  rein.  Nous  apprendrons  que  cet  organe 
ne  suffit  plus  à  sa  tâche  et,  par  l'essai  thérapeutique 
bien  dirigé,  nous  saurons  si  cette  insuffisance  est  pas- 
sagère, accidentelle  ou  définitive. 

Je  ne  puis  mieux  comparer  les  rénaui  qu'aux  car- 
diaques. Nous  dirons  qu'un  cardiaque  est  gravement 
atteint  quand  il  présente  de  l'asthénie  cardio-vascu- 
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laire  ù  répétition  ou  quand  Tasystolie,  défiant  toute 
thérapeutique,  s'installe  en  permanence.  Mais,  en  soi, 
la  lésion  quelle  qu'elle  soit. ne  comporte  aucun  pro- 
nostic favorable  ou  défavorable,  à  moins  que  nous  ne 
puissions  apprécier  la  limite  possible  de  résistance  du 
myocarde. 

De  même  pour  les  albuminuriques  :  tant  que  les 
signes  cliniques  d'insuffisance  rénale  n'ont  pas  éclaté 
et  même  si,  après  être  apparus,  ils  ont  cédé  au  trai- 
tement, nous  ne  sommes  pas  en  droit  de  porter  un 
pronostic  ferme;  une  intégrité  fonctionnelle  relative 
assurément,  mais  compatible  avec  une  longue  exis- 
tence, est  parfaitement  conciliable  avec  une  grosse 
lésion.  Toutefois,  une  indication  précise  ressort  de 
ces  constatations;  chez  ces  deux  catégories  de  ma- 
lades, il  faut  éviter  les  causes  capables  de  rendre 
l'oi^ane  inférieur  à  sa  tâche  :  pour  le  cœur,  les 
efforts;  pour  le  rein,  au  point  de  vue  chirurgical,  le 
chloroforme,  les  antiseptiques,  la  gravité  de  l'acte 
opératoire. 

Rappeler,  Emmet,  Carpenter,  Norris,  Terrier,  ont 
montré  que  l'action  prolongée  du  chloroforme  ou  de 
l'éther  détermine  une  dégénérescence  des  épithéliums 
du  rein,  la  présence  de  cylindres  et  d'albmnine  dans 
les  urines. 

Toutefois,  l'action  des  anesthésiques  sur  le  rein 
paraît  moins  nocive  que  celle  des  antiseptiques;  c'est 
ce  qui  résulte  du  travail  expérimental  de  Sànger  (*), 
qui  a  décrit  «  la  néphrite  consécutive  à  l'emploi  du 
sublimé,  de  l'iodoforme,  de  l'acide  phénique,  de  l'acide 
salicylique  et  d'autres  agents;  les  altérations  du  rein 
intéressent  particulièrement  les  épithélia  des  glomé- 
rules;  l'albuminurie  est  très  prononcée  ». 

Enfin,  la  gravité  de  l'acte  opératoire  en  tant  que 

0)  LaDgeab.  Archiv,  t.  XXXVIIÏ,  p.  4. 
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trauma,  et  par  un  mécanisme  sur  lequel  je  n'ai  pas  à 
m'expliquer,  pourra  mettre  subitement  en  état  d'insuf- 
fisance un  rein  déjà  malade. 

De  cette  étude  préliminaire,  exclusivement  médi- 
cale, sur  l'évolution  des  néphrites,  sur  la  valeur 
pronostique  des  signes  physiques  et  fonctionnels 
par  lesquels  elles  se  manifestent,  la  conduite  chi- 
rurgicale à  tenir  en  présence  d'un  albuminurique 
semble  pouvoir  être  appuyée  sur  quelques  bases 
fondamentales. 

Et  d'abord,  tout  albuminurique  quel  qu'il  soit  devant 
être  tenu  pour  suspect  au  point  de  vue  rénal  et  en 
imminence  d'insuffisance  fonctionnelle  à  la  moindre 
occasion  favorable,  mais  impossible  à  déterminer,  le 
chirui^ien  devra  éviter  dans  la  mesure  du  possible  les 
conditions  capables  de  faire  fléchir  cette  fonction  : 
substituer  l'asepsie  à  l'antisepsie  et  réduire  au  mini- 
mum la  durée  de  la  narcose,  en  employant  le  chloro- 
forme de  préférence. 

Au  point  de  vue  de  l'acte  opératoire,  il  faut  envi- 
sager plusieurs  catégories  de  malades  : 

1®  L'albuminurie,  constituant  le  seul  symptôme  de 
lésion  rénale,  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'acte 
opératoire  quel  qu'il  soit. 

2P  L'albuminurie,  quelle  que  soit  la  dose,  coexiste 
avec  les  petits  signes  du  mal  de  Bright  (troubles  audi- 
tifs, visuels,  vertiges,  cryesthésie,  etc.). 

Une  indication  formelle  est  de  réduire  au  minimum 
le  travail  du  rein  en  instituant  le  régime  lacté. 

Si,  grâce  à  cette  thérapeutique,  les  signes  fonction- 
nels disparaissent,  toute  intervention  sera  légitime. 
Dans  le  cas  contraire,  repousser  tout  acte  opératoire 
grave  en  soi,  à  moins  que  l'abstention  ne  constitue 
pour  le  malade  un  arrêt  de  mort. 

3**  L'albuminurie,  quelle  que  soit  la  dose,  existe 
conjointejfnent  avec  les  ^ros  signes  d'ii\suffisance 
MÉo.  la»  9 
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rénale  (œdèmes,  ascites,  etc.).  Si  les  troubles  fonc- 
tionnels observés  surviennent  au  cours  d'une  néphrite 
aiguë  ou  subaiguë  (néphrite  a  frigore,  néphrite  scarla- 
tineuse),  laisser  passer  Forage  avant  d'intervenir.  Dans 
rhypothèse  d'une  néphrite  chronique,  instituer  d'abord 
le  traitement  d'attente  ;  s'il  donne  des  résultats  favo- 
rables, les  accidents  signalés  pourront  être  considérés 
comme  un  épisode  aigu  dans  le  cours  d'une  néphrite 
à  marche  prolongée,  et  l'intervention  sera  légitime; 
dans  le  cas  contraire,  la  fonction  peut  être  considérée 
comme  perdue  à  brève  échéance,  et  le  chirurgien  n'en- 
treprendra d'opération  grave  que  si  la  non-interven* 
tion  constitue  un  arrêt  de  mort  pour  le  malade. 

Toutefois,  dans  cette  catégorie  de  malades,  je  ferai 
une  réserve,  envisageant  les  cas  où  la  néphrite  accom- 
pagnée de  tous  les  signes  classiques  du  mal  de  Bright 
semble  quotidiennement  aggravée  par  une  lésion  sup- 
purative. 

C'est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  j'avais  proposé 
à  M.  le  D^  Dubourg  d'intervenir,  malgré  l'oedème  con- 
sidérable des  membres  inférieurs,  malgré  la  cachexie 
lente  mais  continue,  malgré  l'ascite  qui  diminuait 
cependant  sous  l'influence  du  régime  lacté  sans  dispa- 
raître complètement. 

Ce  régime  n'était  plus  toléré  dans  les  derniers  temps  ; 
le  moindre  écart  déterminait  une  aggravation  des 
hydropisies;  comme  les  premiers  signes  cliniques  de 
néphrite  dataient  de  quelques  mois  et  que  la  situation 
s'aggravait  chaque  jour,  j'estimai  que  la  suppression 
de  la  cause  (la  suppuration  bronchique)  annoterait 
dans  son  évolution  une  néphrite  en  quelque  sorte 
chirurgicale.  Je  me  suis  trompé;  l'œdème,  l^scite  ne 
révélaient  pas  une  insuffisance  accidentelle,  mais  une 
déchéance  rénale  complète.  Pouvais-je  éviter  cette 
erreur?  Au  nom  de  la  clinique,  je  n'hésite  pas  à  ré- 
pondre :  Non.  Mon  malade  avait  été  jadis  un  alcoo- 
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lique  endurci;  mais  tous  les  alcooliques  ne  finissent 
pas  par  le  rein. 

Toutefois,  il  est  un  signe  que  j'aurais  pu  recher- 
cher, mais  auquel  on  ne  pense  guère,  tant  il  est  de 
constatation  rare  et  difficile  :  je  veux  parler  de  l'hy- 
pertrophie du  rein.  Tout  récemment,  un  chirurgien 
anglais  n'a  pas  hésité  à  pratiquer  une  résection  par- 
tielle du  pancréas  chez  un  brightique  dont  les  reins, 
soigneusement  examinés  avant  l'opération,  avaient 
été  reconnus  atteints  d'une  c  énorme  hypertrophie  » . 
Le  malade  est  mort  d'urémie.  Dans  ce  cas,  étant 
donnée  surtout  la  nature  de  l'intervention,  la  contre- 
indication  me  semblait  formelle,  et  si  pareil  symptôme 
avait  été  constaté  chez  mon  malade  j'eusse  préféré 
m'abstenir. 

De  cette  étude  ne  se  dégage  pas  pour  le  chirurgien 
une  ligne  de  conduite  rigoureusement  définie;  je  suis 
le  premier  à  le  reconnaître.  Étant  donnée  la  valeur 
contingente,  à  l'heure  actuelle,  des  symptômes  qui 
nous  permettent  de  juger  la  fonction  du  rein  patholo- 
gique, je  ne  pouvais  être  plus  précis.  En  suivant  les 
règles  que  j'ai  cru  devoir  émettre,  le  chirurgien  ne 
sera  pas  à  l'abri  des  surprises,  mais  ces  surprises 
auront  une  excuse  scientifique,  la  seule  qui  nous 
importe. 


SÉANCE  DU  29  AVRIL  1898 

PRÉSU>ENGE  DE  M.   ARMAIGNAG 

M.  R.-Saint-Philîppe  dépose  sur  le  bureau  un  exem- 
plaire de  son  article  sur  l'hystérie  infantile  du  Traité 
des  maladiei  de  Venfanee. 
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Prostatectomie  partielle  comme  opération 

complémentaire  de  la  lithocsrstotomie  sns-pnbienne  ; 

par  M.  PoussoN. 

Il  est  devenu  banal  aujourd'hui  de  répéter  que  la 
lithotritie  est  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
des  calculs  de  lu  vessie  et  que  la  taille  doit  être  ré- 
servée pour  les  cas  de  plus  en  plus  rares  qui  lui 
échappent.  A  propos  des  cinq  observations  de  cysto- 
lithotomie  que  je  désire  rapporter  ici,  je  ne  veux  donc 
point  rééditer  un  parallèle,  déjà  cent  fois  fait,  entre 
ces  deux  grandes  méthodes  d'extraction  des  pierres 
vésicales;  mon  but  est  simplement  de  montrer  les 
précieux  avantages  qu'offre  l'ouverture  sus-pubienne 
de  la  vessie  pour  extraire  les  calculs  qui  ne  sont  pas 
justiciables  de  l'opération  par  les  voies  naturelles,  et 
pour  remplir  certaines  indications  complémentaires 
destinées  à  améliorer  dans  la  suite  les  conditions 
d'évacuation  de  la  vessie,  et  parlant  à  prévenir  l'un  des 
facteurs  les  plus  actifs  des  récidives  post-opératoires. 
Cette  indication  complémentaire  consiste  dans  la  résec- 
tion de  cette  partie  de  la  prostate,  qui,  en  déformant  la 
lèvre  inférieure  du  col  de  la  vessie,  surélève  l'embou- 
chure de  l'urètre  et  creuse  un  bas-fond  dans  lequel 
stagnent  et  se  décomposent  les  urines. 

A  la  vérité,  sur  mes  cinq  opérés,  je  n'ai  pratiqué  la 
prostatectomie  partielle  que  chez  trois;  je  donnerai  les 
raisons  pour  lesquelles  j'ai  limité  chez  les  deux  autres 
mon  intervention  à  l'extraction  des  calculs. 

Pour  ne  point  allonger  démesurément  cette  note,  je 
résumerai  brièvement  mes  cinq  faits,  en  insistant 
cependant  sur  les  détails  opératoires  de  chacun  d'eux. 
Aussi  bien  tous  ces  malades  présentaient-ils  le  tableau 
fruste  de  l'affection  calculeuse  de  la  vessie,  la  signifi- 
cation ordinairement  si  nette  des  traits  principaux 
(douleurs,  hématurie,  troubles  de  la  miction)  étant 
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atténuée  par  les  phénomènes  cliniques  engendrés  par 
l'hypertrophie  concomitante  de  la  prostate. 

Observation  I.  —  M.  de  F...,  âgré  de  soixante-seize 
ans,  que  j'opérai  le  13  octobre  1897,  présentait  depuis 
quelques  mois  seulement  les  symptômes  rationnels  de  la 
pierre  dans  la  vessie  compliquée  d'une  légère  cystite. 
Le  cathétérisme  avec  les  sondes  en  caoutchouc  et  en 
gomme  était  facile,  mais  les  instruments  métalliques 
passaient  avec  difficulté  et  faisaient  abondamment 
saigner  le  malade.  Décidé  d'abord  à  pratiquer  la  litho- 
tritie,  je  crus  pour  cette  raison  devoir  abandonner  cette 
opération  pour  la  taille,  d'autant  plus  que  le  malade 
était  très  maigre  et  que  sa  vessie  placée  sous  la  peau 
s'offrait  pour  ainsi  dire  à  l'incision  sus-pubienne.  J'ou- 
vris, en  eflTet,  très  facilement  le  viscère,  et  je  pus 
extraire  en  quelques  minutes  le  calcul  d'acide  urique 
aplati,  en  forme  de  galet,  mesurant  quatre  centimètres 
et  demi  sur  trois  centimètres,  que  je  vous  présente. 

La  prostate,  très  développée  du  côté  du  rectum,  ne 
faisant  pas  de  relief  dans  la  cavité  vésicale,  et  le  bas- 
fond  étant  presque  nul,  je  crus  inutile  de  compléter 
mon  opération  par  la  prostatectomie. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  il  n'y  eut  pas  la 
plus  légère  élévation  de  température;  au  dixième  jour, 
je  retirai  les  tubes  de  Guyon-Périer;  une  douzaine  de 
jours  après  leur  trajet  était  fermé,  et  au  bout  d'un  mois 
le  malade  était  complètement  guéri.  Je  l'ai  revu  à 
la  fin  de  février  :  sa  santé  est  excellente,  ses  urines  sont 
claires  et  sa  vessie  se  vide  complètement  sans  qu'il  ait 
besoin  d'avoir  recours  à  la  sonde. 

Observation  II. —^  L'histoire  démon  deuxième  malade, 
M.  H...,  Agé  de  soixante-six  ans,  mériterait  de  vous 
être  racontée  tout  au  long.  En  eflfet,  les  troubles  vési- 
caux  qu'il  présenta  pendant  plus  de  quatre  ans  (douleurs 
presque  constantes,  hématuries  profuses,  nullement  ou 
très  irrégulièrement  influencées  par  la  marche  et  l'exer- 
cice, impossibilité  d'uriner  sans  sondes)  étaient  bien 
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faits  pour  obscurcir  le  diag^nostic,  en  présence  du 
résultat  négatif  de  l'exploration  de  la  vessie  pratiquée 
à  diverses  reprises,  résultat  négatif  que  la  position 
du  calcul  derrière  une  saillie  énorme  de  la  prostate 
hypertrophiée  permit  après  coup  d'expliquer.  Le  calcul 
fut  d'abord  méconnu,  même  par  la  cystoscopie;  mais 
son  volume  croissant  ayant  à  la  fin  fait  déborder  le  sinus 
rétroprostatique,  je  pus  en  percevoir  le  contact. 

Je  me  disposai  à  pratiquer  la  lithotritie,  lorsque, 
l'avant-veille  de  l'opération  une  hématurie  très  abon- 
dante étant  survenue,  je  crus  devoir  lui  préférer  la  taille 
hypogastrique.  Je  n'eus  pas  à  le  regretter;  en  effet,  la 
vessie  ouverte  (10  novembre  1897),  je  trouvai  en  partie 
enchâssé  derrière  la  prostate  un  calcul  aplati,  mesurant 
quatre  centimètres  sur  trois  centimètres,  que  je  n'eus 
aucune  difficulté  à  extraire  avec  les  tenettes,  et  je  pus 
compléter  mon  opération  en  réséquant  la  portion  de  la 
prostate  saillant  dans  la  vessie. 

Cette  portion  était  énorme  et  formait  une  tumeur 
lobulée.  circonscrivant  en  fer  à  cheval  le  côté  droit  et  la 
partie  inférieure  de  l'embouchure  de  l'urètre  à  la  vessie. 
A  l'aide  des  ciseaux  courbes  et  de  la  pince  coupante, 
j'abrasai  en  plusieurs  fragments  une  quantité  de  tissu 
qui  pesait  dans  son  ensemble  30  grammes. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  normales,  et  en 
moins  de  quatre  semaines  le  malade  était  sur  pied, 
ayant  eu  pour  unique  complication  une  poussée  eczé- 
mateuse de  la  région  hypogastrique  et  de  la  face 
interne  des  cuisses,  tenant  k  la  fois  h  son  embonpoint  et 
à  son  arthritisme. 

Actuellement,  il  va  bien  :  ses  douleurs  ont  disparu;  il 
n'y  a  plus  d'hématurie,  mais  il  est  toujours  obligé  de  se 
sonder  et  procède  à  cette  petite  opération,  devenue  très 
facile,  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Observation  IH.  —  M.  B...,  âgé  de  soixante-dix-sept 
ans,  présente  des  troubles  dysuriques  depuis  plus  de 
quinze  ans  et  a  eu  à  diverses  reprises  des  attaques  de 
cystite  intense  et  quelques  hématuries  très  abondantes. 
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Depuis  le  début  de  sa  iQ^lsi4ie,  il.est  obligé  de  se  sonder 
régrulièrement,  et  dan^  ces  ^  troi^  :0u  quatre  dernières 
années  l'allure  de  sop  (iffeçtion,  m'a  fait  soupçonner 
l'existence  d'un  calcul,  -^ai^  le. malice  s'^t  obstinément 
refusé  k  se  laisser  sonder.      . 

Au  commencement  de  tiécembre  1897,  au  cours  d'une 
crise  plus  intense  de^C73ttte; l'obtiens  enfin  de  lui  Tauto- 
risation  d'explorer  ga  yeçsie,  mais  sous  le  cbloroforme, 
et  je  perçois  un  contact  cai^ctéristique  de  la  pierre.  Je 
puis,  au  cours  de  cette  crxploration,  m'assurer  de  l'énorme 
hypertrophie  de  •  la  pro&tatç  qui  porte  la  longueur  de 
l'urètre,  qui  la  traverse»  it:plqs  de  six. centimètres  et 
forme  dans  la  cavité  4^  la  vessie  une  grosse  tumeur 
très  nettement  perceptible  par  le  toucher  bimanuel 
(toucher  rectal  combiné  &  la  palpation  hy-pogastrique). 
En  raison  de  ee  développement  glandulaire,  je  ne  songe 
pas  à  proposer  la  lithotritifO  et  je  choisis  la  cystotomie 
sus-pubienne  que  je  pratiqua  le  1:8  décembre  1897. 

Cette  opération  est  refidue  très  facile  par  la  maigreur 
du  sujet.  Lorsqu'on  moius  d;e  trois  minutes  mon  doigt  a 
pénétré  dans  la  vessie^  je  cppstate  l'existence  d'un  pro* 
longement  volumineux  de  la  prostate,  de  forme  cylin- 
drique, parcouru  suivant  son  axepar  le  canal  urétral  et 
saillant  dans  la  cavité  vésicale  comme  un  gros  col  de 
l'utérus.  Cette  sprte  de  cloison  charnue  dirigée  vers  la 
gauche  sépare  U  vessie  en.  deux  cavités  :  la  droite,  la 
plus  spacieuse,  est  libre;  mais  la  gauche  renferme  deux 
calculs  du  voiume  d'une  petite  noix,  qui  sont  pour 
ainsi  dire  fixés  entre  la  saillie  prostatique  et  la  paroi  du 
réservoir;  dans  le  sinus  rétroprostatique  et  dans  le  bas* 
fond  se  trouvent  également  enclavés  trois  calculs  un 
peu  plus  volumineux  que  les  précédents. 

Après  m'être  un  instant  demandé  si  je  ne  devais  pas 
réséquer  la  partie  proéminente  de  la  glande,  j'y  renon- 
çai en  raison  de  l'âge  du  malade  et  de  sa  faiblesse. 
A  part  un  accès  de  fièvre  violent,  qui  s*alluma  brusque- 
ment le  soir  du  treizième  jour  pour  cesser  quelques 
heures  après,  la  guèrison  ne  fut  contrariée-  par  aucun 
incident. 
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Le  malade  a  incontestablement  retiré  un  certain  béné- 
fice du  débarras  de  sa  vessie  des  concrétions  qu'elle  ren- 
fermait, mais  ses  douleurs  n'ont  pas  complètement 
cessé,  et  de  temps  à  autre  il  a  des  crises  de  souffrances 
qu'apaisent  les  narcotiques  autrefois  impuissiints;  il  a 
eu  aussi  depuis  l'opération,  à  trois  reprises  différentes, 
des  hématuries  ayant  duré  trois  ou  quatre  mictions. 
Celles-ci  n'ont  lieu  qu'artificiellement  à  l'aide  de  la 
sonde  introduite  toutes  les  six  heures;  cette  introduc- 
tion, auparavant  difQcile  et  douloureuse,  est  beaucoup 
plus  facile.  Des  lavages  biquotidiens  au  nitrate  d'argent 
entretiennent  l'asepsie  de  la  vessie  et  les  urines  sont 
actuellement  claires  et  limpides. 

Observation  IV.  —  M.  de  C...,  cinquante-six  ans, 
souffrant  de  la  vessie  depuis  quinze  ans  et  ayant  rendu 
à  diverses  reprises  quelques  calculs  phosphatiques  et 
uratiques  presque  toujours  mélangés  d'oxalates,  a  été 
exploré  sans  Iréëultat  il  y  a  deux  ans.  Ayant  voulu  moi- 
même  me  rehdre  compte  de  l'état  de  sa  vessie  avec 
l'explorateur  métallique,  je  n'ai  pu,  en  raison  du  spasme 
urétral  et  de  la  grande,  sensibilité  du  malade,  y  par- 
venir. Cependant,  me  fcnidalitTsur  les  symptOnies  ration- 
nels et  prenant  en  considétltion  les  souffrances  continues 
et  qui  s'exagèrent  par  la  tMîche  et  la  voiture,  je  soup- 
çonne fortement  l'existence  4e  la  pierre  et  propose 
l'exploration  sous  chlorôforfAe.-  Le  malade  y  consent  et 
me  prie  de  l'opérer  séatii^e  tdillinte,  soit  par  la  litho- 
tritie,  soit  par  la  taille,  si  je  constate  l'existence  d'un 
calcul. 

'  Le  7  mars  1898,  M.  de  C...  étant  chloroformé,  j'in- 
troduis sans  difficulté  une  sonde  en  gomme  rectiligne 
dans  sa  vessie,  mais  il  m'est  impossible  d'y  faire  péné- 
trer aucun  lithotriteur.  Ma  conviction  en  faveur  de  la 
pierre  est  telle  que  je  n'hésite  pas  alors  à  pratiquer  la 
cystotomie.  Bien  que  le  malade  ait  une  paroi  abdomi- 
nale très  grasse,  j'ouvre  sans  incident  la  vessie  et  y 
constate  tout  aussitôt  à  l'aide  du  doigt  la  présence  de 
calculs  multiples;  j'en  retire,   en  effet^    dix-neuf  de 
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Yolume  varié,  dont  le  plus  gros  peut  être  comparé  à 
une  petite  noix  et  le  plus  petit  h  une  chevrotine. 

Les  calculs  extraits,  je  porte  mon  attention  sur  la 
prostate;  elle  ne  forme  pas  une  saillie  bien  considérable 
dans  la  vessie,  mais  le  lobe  médian  constitue  une  petite 
tumeur  arrondie,  du  volume  d'une  cerise,  rattachée  au 
reste  de  l'organe  par  un  pédicule  mince,  mobile  et  fai* 
sant  clapet,  de  manière  à  intercepter  le  passage  de 
Turine  dans  certaines  attitudes  du  malade  :  circonstance 
qui  explique  pourquoi  M.  de  C...  urine  parfois  mal  et 
même  ne  peut  émettre  une  seule  goutte  d'urine.  D'un 
coup  de  ciseaux  je  tranche  le  pédicule  et  enlève  la 
petite  tumeur. 

Comme  dans  mes  opérations  précédentes,  bien  que  la 
vessie  soit  saine  et  son  débarras  complet,  je  mets  les 
tubes  de  Guyon-Périer.  Aucun  accident  post-opératoire 
et  pas  de  fièvre.  Le  malade  se  lève  au  vingtième  jour; 
mais  le  lendemain  le  thermomètre  monte  k  38<>6  et 
révèle  l'existence  de  troubles  gastro-intestinaux  que 
font  disparaître  en  quelques  jours  des  purgatifs  répétés. 

Â  partir  de  ce  moment,  la  convalescence  ne  se  dément 
plus.  M.  de  C...  est  aujourd'hui  en  parfait  état  de  santé: 
il  ne  souffre  plus  et  peut  faire  de  longues  courses  en 
voiture;  il  urine  bien  et  dans  toutes  les  postures;  ses 
urines  sont  claires  et  transparentes. 

Observation  V.  —  M.  P...,  soixante-quatre  ans,  offre 
depuis  plus  de  dix  ans  les  symptômes  habituels  de  l'hy- 
pertrophie prostatique  et  est  obligé  de  se  sonder,  car  il 
ne  peut  évacuer  aucune  goutte  d'urine  spontanément. 
Ses  urines  purulentes  presque  depuis  le  début  de  son 
affection  sont  toujours  demeurées  telles,  et  à  diverses 
reprises  le  malade  a  eu  des  crises  de  cystite  aiguë  très 
intenses. 

Appelé  au  commencement  de  mars  1898  pour  une  de 
ces  crises,  je  constate  que  la  vessie  renferme  un  calcul. 
Le  malade  est  à  ce  moment  très  affaibli  par  le  manque 
de  sommeil  et  des  accès  fébriles  irrégulîers;  et  étant 
donné.?  l'état  d'infection  de  sa  vessie  et  le  relief  énorme 
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que  &it  dans  son  intérieur  la  prostate,  je  crois  devoir 
proposer  la  cystotomie  de  préférence  h  la  lithotritie. 

Je  la  pratique  le  17  mars,  et  trouve  dans  le  réservoir 
d'abord  un  calcul  phosphatique,  de  forme  grossièrement 
cubique»  libre  dans  sa  cavité,  puis  deux  petits  calculs 
en  forme  de  pépins  de  melon  derrière  la  prostate  consi- 
dérablement développée  et  s*appliquant  au-dessus  d'un 
bas-fond,  qu'elle  ferme  pour. ainsi  dire,  et  dans  lequel 
croupit  une  gfrande  quantité  de  matières  purulentes, 
épaisses  et  glaireuses,  que  j'extrais  avec  le  doigt.  Je 
résèque  ce  lobe  prostatique,  dont  les  fragments  réunis 
ont  le  volume  d'une  grosse  prune. 

Drainage  hypogastrique;  suites  simples;  moins  d'un 
mois  après  Topération,  le  malade  reprenait  ses  occupa- 
tions. Il  ne  souffre  plus,  n'a  plus  de  fièvre,  et  a  repris 
avec  Tappétit  de  l'embonpoint;  ses  urines,  très  amélio- 
rées, sont  néanmoins  encore  louches  et  purulentes 
malgré  des  lavages  au  nitrate  d'argent.  J'ajoute  que  le 
malade  est  obligé  de  se  sonder  comme  avant  l'opération 
pour  uriner. 

Les  cinq  observations  que  je  viens  de  résumer  me 
paraissent  éminemment  propres  à  servir  à  la  démons- 
tration des  trois  propositions  suivantes  :  !<>  supériorité 
de  la  taille  sus-pubienne  sur  la  taille  périnéale  pour 
l'extraction  des  calculs  vésicaux  chez  les  individus 
atteints  d'hypertrophie  marquée  de  la  prostate;  2^  faci- 
lité et  innocuité  de  la  résection  du  lobe  prostatique 
saillant  dans  la  vessie  à  la  suite  de  l'ouverture  sus- 
pubienne  de  ce  viscère  ;  3**  utilité  de  cette  prostatec- 
tomie  partielle. 

1**  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  aujourd'hui  ouvrir 
une  discussion  au  sujet  des  avantages  que  présentent 
respectivement  l'ouverture  de  la  vessie  par  le  périnée 
et  son  incision  au-dessus  du  pubis  dans  le  traitement 
de  la  pierre.  Les  tailles  périnéales  pratiquées  dans  ce 
but  particulier,  pour  lequel  elles  ont  été  précisément 
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créées,  ont  vécu;  et  elles  ne  doivent  plus  être  réservées 
qu'au  traitement  de  certaines  affections  vésicales  rares, 
comme  par  exemple  les  cystalgies. 

Il  suffit  de  réfléchir  à  Tanatomie  topographique  du 
périnée  et  de  Fhypogastre  pour  se  convaincre  que  la 
véritable  voie  d'accès  à  la  vessie  est  la  région  hypo- 
gastrique.  Tandis  que  pour  arriver  à  ce  viscère  par  la 
région  périnéale  on  est  obligé  de  traverser  une  série 
de  plans  et  d'organes  complexes  et  très  vasculaires, 
qu'on  est  exposé  à  blesser  des  organes  importants 
comme  le  rectum  et  les  canaux  éjaculateurs  et  qu'on 
doit  se  munir  d'une  instrumentation  compliquée,  on 
y  arrive  en  suivant  la  voie  sus-pubienne  à  travers  des 
tissus  de  disposition  simple,  ne  saignant  pour  ainsi 
dire  pas  et  sans  avoir  besoin  d'instruments  spéciaux. 

Tous  les  chirurgiens,  en  effet,  savent  aujourd'hui 
que  le  ballon  de  Petersen  est  inutile,  et  que  rien  n'est 
plus  facile  que  de  relever  le  cul-de-sac  du  péritoine  et 
d'en  éviter  la  blessure.  Le  perfectionnement  que  le 
chirurgien  de  Kiel  a  apporté  à  la  taille  de  Franco 
l'a  fait  certainement  sortir  de  l'oubli,  mais  elle  y  serait 
retombée  sans  l'antisepsie;  je  crois,  pour  ma  part, 
que  les  malades  opérés  de  la  taille  hypogastrique  par 
les  anciens  succombaient  bien  plus  souvent  aux  acci- 
dents septiques  prenant  naissance  dans  les  tissus 
prévésicaux  qu'à  la  blessure  du  péritoine. 

Mais  où  la  supériorité  de  la  Uthocystotomie  sus- 
pubienne  sur  la  Uthocystotomie  périnéale  s'affirme 
chez  les  calculeux  atteints  d'hypertrophie  de  la  pros- 
tate, c'est  lorsqu'on  envisage  Je  dernier  temps  de 
l'opération,  c'est  à  dire  l'extraction  de  la  pierre. 
Comment,  à  travers  le  long  et  étroit  canal  creusé  à 
travers  le  périnée,  aller  saisir  avec  les  tenettes  un  cal- 
cul se  cachant  derrière  le  lobe  moyen  de  la  prostate 
hypertrophiée,  dans  la  profondeur  du  bas-fond  ou  dans 
le  sinus  rétroprostatique?  Si  longues  et  si  courbes  que 
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soient  les  tenettes,  la  préhension  du  calcul  sera 
rendue  impossible.  Les  observations  même  ne  sont 
pas  rares  de  concrétions  qui,  trouvées  au  contact  de 
l'explorateur  métallique  avant  l'opération,  n'ont  pu 
être  rencontrées  avec  les  tenettes  et  le  bouton  intro- 
duits par  le  périnée;  on  n'a  même  que  rarement  la 
ressource  d'explorer  la  cavité  vésicale,  et  en  particulier 
son  bas-fond  avec  le  doigt,  car  chez  les  individus  gras 
et  à  périnée  épais,  et  chez  ceux  dont  la  prostate  est  très 
développée,  l'index  a  de  la  peine  à  atteindre  le  col. 
J'ai  pu  maintes  fois  me  rendre  compte  de  ce  fait, 
lorsque  je  préparais  ma  thèse  sur  l'intervention  dans 
les  tumeurs  de  la  vessie.  Ajoutons  que  les  essais 
répétés  de  préhension  du  calcul,  l'introduction  réi- 
térée d'instruments  dans  le  canal  périnéo-prostatique 
créent  par  eux-mêmes  des  dangers  en  déchirant  les 
parois  et  en  ouvrant  les  plexus  veineux. 

La  vessie  ouverte  par  l'hypogastre  et  les  lèvres  de 
l'incision  suspendues  et  écartées  à  l'aide  d'une  anse 
de  fil  passée  dans  leur  épaisseur,  rien  n'est  plus  facile 
que  de  toucher  et  de  voir  le  calcul,  de  se  rendre 
compte  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  ses  rapports 
dans  la  vessie,  et  partant  de  remplir  en  connaissance 
de  cause  les  indications  diverses  de  son  extraction. 

2°  Le  plus  précieux  avantage  de  la  cystotomie  sus- 
pubienne  est  de  permettre  de  remédier  séance  te- 
nante, s'il  y  a  lieu,  aux  lésions  que  peut  présenter  la 
vessie,  lésions  qui,  après  avoir  été  souvent  la  cause 
des  calculs  secondaires  principalement,  prédisposent 
puissamment  à  leur  récidive.  Parmi  ces  lésions,  la 
plus  fréquente  est  assurément  l'hypertrophie  du  lobe 
moyen  de  la  prostate.  Comme  on  l'a  vu,  chez  trois  de 
mes  opérés  j'ai  pratiqué  la  résection  de  ce  lobe.  Ce  ne 
sont  pas  les  seules  prostatectomies  que  j'aie  faites,  et 
plusieurs  fois  je  suis  intervenu  de  propos  délibéré  chez 
des  prostatiques  pour  supprimer  cet  obstacle,  non  pas 
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tant  dans  le  but  d'obtenir  le  rétablissement  de  la 
miction  spontanée  que  de  faciliter  le  cathétérisme. 

Je  puis  ainsi  affirmer  l'innocuité  de  cette  opération 
et  fournir  quelques  détails  sur  son  manuel  opéi*atoire. 
On  a  conseillé,  pour  pratiquer  Fexérèse  du  lobe  sail- 
lant dans  la  vessie,  d'avoir  recours  à  un  serre-nœud,  à 
l'anse  galvanique,  au  thermocautère,  tout  cela  dans  le 
but  d'éviter  l'hémorragie.  J'estime  que  cette  compli- 
cation instrumentale  est  inutile,  et  je  me  suis  toujours 
servi  d'une  pince  coupante  ou  encore  plus  simple- 
ment d'une  paire  de  ciseaux  courbes.  Je  ne  saurais 
nier  qu'au  moment  de  la  section  des  tissus  il  se  pro- 
duise une  abondante  perte  de  sang;  mais  ce  n'est  là 
qu'une  pluie  d'orage,  et  il  suffit  d'une  large  irrigation 
d'eau  très  chaude  pour  obtenir  l'hémostase.  Au  besoin, 
on  pourra  avoir  recours  au  tamponnement  de  la  vessie  : 
je  l'ai  pratiqué  une  fois  au  début  de  mes  opérations, 
mais  plus  par  crainte  que  par  nécessité.  La  plaie  vive, 
qui  résulte  de  la  section  de  la  prostate  et  que  baigne 
forcément  l'urine,  pourrait  faire  appréhender  le  double 
danger  de  l'intoxication  et  de  Tinfection.  Il  n'en  est 
rien.  Déjà,  l'exérèse  des  néoplasmes  de  la  vessie,  qui 
fut  d'abord  pratiquée  sans  suture  des  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  et  que  l'on  ne  peut  pas  toujours 
réaliser  même  avec  les  perfectionnements  actuels  de 
la  médecine  opératoire  intra-vésicale,  avait  montré  le 
peu  de  danger  de  ces  plaies  sans  cesse  exposées  au 
contact  de  l'urine.  Mon  expérience  m'a  prouvé  que  les 
plaies  intra-vésicales  de  la  prostate  n'ouvrent  pas  da- 
vantage la  porte  aux  accidents.  En  conséquence,  il  est 
inutile  de  s'attarder  à  disséquer  méthodiquement  la 
muqueuse  recouvrant  le  lobe  hypertrophié  de  la  pros- 
tate et  à  chercher  à  obtenir  la  réunion  par  première 
intention  des  lèvres  de  la  tranchée  prostatique  après 
suture. 

3^  Mes  observations  sont  en  trop  petit  nombre  et  de 
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date  trop  récente  pour  qu'il  soit  possible  d'en  déduire 
des  conclusions  fermes  sur  les  résultats  de  la  prosta- 
tectomie,  en  ce  qui  concerne  le  rétablissement  de  la 
miction  spontanée  et  de  la  préservation  des  récidives 
des  concrétions  vésicales.  Je  crois  néanmoins  que  les 
renseignements  qui  s'en  dégagent  sont  plutôt  encoura- 
geants. 

Chez  le  plus  jeune  de  mes  malades,  âgé  de  cin- 
quante-six ans,  j'ai  obtenu  une  améliorafîon  non 
douteuse  au  point  de  vue  de  la  miction.  Ce  malade, 
qui  avant  l'opération  ne  pouvait  pas  uriner  dans  le 
décubitus  dorsal  et  n'arrivait  que  très  difficilement  à 
vider  sa  vessie  en  prenant  les  positions  les  plus 
diverses,  émet  aujourd'hui  ses  urines  dans  toutes  les 
attitudes  et  n'est  plus  obligé  d'avoir  recours  à  la 
sonde  pour  mettre  le  réservoir  urinaire  à  sec.  Ses 
urines  sont  limpides,  amicrobiennes,  et  il  n'éprouve 
plus  la  moindre  douleur  à  la  suite  de  la  marche,  de 
la  voiture,  etc. 

Chez  mes  deux  autres  malades,  âgés  l'un  de  soixante- 
quatre  ans,  l'autre  de  soixante-six  ans,  le  résultat  n'a 
pas  été  aussi  satisfaisant  au  point  de  vue  fonctionnel 
et  tous  deux  sont  obligés  de  se  sonder.  Mais,  tandis 
qu'avant  l'intervention  les  douleurs  provoquées  par 
la  présence  du  calcul  et  surtout  par  l'existence  de  la 
cystite  les  obligeaient  d'avoir  recours  à  la  sonde  toutes 
les  deux  ou  trois  heures,  le  débarras  de  la  vessie  et 
la  guérison  de  là  cystite  leur  permettent  de  retenir  les 
urines  beaucoup  plus  longtemps  et  de  n'évacuer  arti- 
ficiellement le  viscère  que  quatre  à  cinq  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Chez  l'un  de  ces  malades,  qui 
continue,  malgré  les  soins  minutieux  qu'il  prend  de 
combattre  la  cystolithiase  par  un  traitement  local  et 
général,  à  faire  des  concrétions  calculeuses,  j'ai  noté 
un  phénomène  dont  je  crois  devoir  attribuer  les  heu- 
reux effets  à  la  résection  de  la  prostate.  Ce  phénomène 
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consiste  dans  rémission  de  temps  à  autres  de  petits  cal- 
euls  phosphatiques,  qui  auraient  eu  quelques  chances 
de  rester  et  de  grossir  dans  le  bas-fond  vésical,  si  le 
col  n'avait  été  débarrassé  des  saillies  qui  y  existaient. 
Comme  je  Tai  dit,  je  n'ai  pas  cru  devoir  compléter, 
chez  deux  autres  de  mes  malades,  l'ablation  de  la 
pierre  par  l'exérèse  de  la  prostate,  parce  que,  chez 
l'un  d'eux,  le  relief  intra-vésical  de  cette  glande  était 
trop  peu  prononcé,  et  que  chez  l'autre,  au  contraire, 
il  était  trop  développé.  Je  n'ai  pas  eu  à  me  repentir  de 
mon  abstention  chez  le  premier,  car  l'extraction  seule 
du  calcul  a  amélioré  les  phénomènes  prostatiques,  et 
si  ce  malade  est  encore  obligé  de  se  sonder  chaque 
fois  qu'il  veut  uriner,  les  besoins  §e  sont  considéra- 
blement espacés,  les  douleurs  sont  nulles,  les  urines 
ne  contiennent  plus  ni  sang  ni  pus.  Chez  le  second, 
je  regrette  de  ne  pas  avoir  réséqué  l'énorme  prolon- 
gement prostatique;  en  effet,  les  douleurs  n'ont  été  que 
peu  atténuées  à  la  suite  de  Textraction  des  cinq  calr^ 
culs  dont  il  était  porteur,  et  les  poussées  congestives 
hémorragiques  auxquelles  il  était  sujet  n'ont  point 
complètement  disparu.  J'ai  d'ailleurs  donné  les  rai- 
sons pour  lesquelles  je  n'ai  pas  osé  entreprendre  chez 
ce  vieillard  affaibli  cette  opération. 

M.  Loumeau.  Des  observations  que  vient  de  nous  pré- 
senter M.  PoussoD,  je  retiendrai  deux  points  principaux  : 
d'une  part,  rindication  opératoire;  d'autre  part,  les 
accidents  vésicaux  qu'a  eu  &  combattre  le  chirurgien. 

Au  point  de  vue  de  Tintervention,  dans  tous  les  cas 
rapportés  par  notre  collègue,  sauf  peut-être  dans  celui 
où,  si  j'ai  bien  compris,  le  broiement  fut  abandonné 
par  suite  d'une  hémorragie  consécutive  à  l'introduction 
du  lithotriteur,  la  lithotritie  devait  évidemment  céder 
le  pas  à  la  cystotomie.  Quant  à  la  voie  à  suivre,  elle  était 
toute  tracée  du  côté  de  l'hypogastre,  la  taille  périnéale 
n'étant  g'uère  admise  aujourd'hui,  chez  les  calculeux, 
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que  pour  les  cas  très  rares  ob  l'on  a  affaire  à  des  calculs 
enfermés  dans  la  portion  prostatique  de  Turètre.  Encore 
faut-il  que  leur  extrémité  profonde  ne  proémine  pas 
dans  la  cavité  vésicale  pour  en  faire  des  calculs  vésico- 
prostatiques  et  que  le  volume  de  la  prostate  ou  de  la 
pierre  ne  soit  pas  très  considérable.  Il  m*a  été  donné 
d'observer  dernièrement  un  malade  porteur  d'un  calcul 
de  la  région  prostatique  et  chez  lequel ,  croyant  à  Texis- 
tence  d'un  calcul  moyen  et  exclusivement  prostatique, 
je  pratiquai  la  taille  prérectale.  Les  dimensions  du 
calcul  et  de  la  prostate  étaient  telles  et  la  situation  de 
la  glande  si  élevée  par  rapport  à  l'incision  de  ce  périnée 
chargé  de  graisse,  que  je  dus  renoncer  à  extraire  la 
pierre  par  cette  voie.  Séance  tenante,  il  me  fallut 
recourir  à  la  taille  hypogastrique.  Celle-ci  me  montra 
que  la  prostate,  uniformément  hypertrophiée  dans  toute 
sa  circonférence,  faisait  dans  la  vessie  une  énorme  saillie 
dont  l'orifice  central  laissait  émerger  le  pôle  supérieur 
du  calcul.  Ce  dernier,  bien  que  logé  à  peu  près  entiè- 
rement dans  le  canal  prostatique,  rentrait  avec  ce  canal 
lui-même  dans  la  cavité  vésicale,  d'où  le  retira  facile- 
ment la  taille  sus-pubienne. 

Après  bien  d'autres  faits^  ce  cas  montre  donc  que, 
chez  les  calculeux,  les  indications  de  la  taille  hypogas- 
trique sont  aussi  communes  que  sont  exceptionnelles 
celles  de  la  taille  périnéale. 

Les  accidents  vésicaux  que  l'intervention  eut  à  com- 
battre chez  les  malades  de  M.  Pousson  ont  été  des  cal- 
culs, puis  des  déformations  prostatiques. 

Pour  ce  qui  est  des  calculs  retirés,  il  est  bien  évident 
que  leur  nombre,  leur  siège  inaccessible  au  fond  du 
sinus  rétro-prostatique,  leur  enchatonnement  dans  des 
cellules  creusées  au  plafond  ou  dans  les  flancs  du  réser- 
voir vésical,  eussent  rendu  insuffisante,  sinon  absolu- 
ment impossible,  toute  autre  opération  que  la  cystotomie 
sus-pubienne.  Elle  seule  pouvait  amener  le  débarras 
complet  de  la  vessie,  et  par  conséquent  réaliser  la  pre- 
mière condition  nécessaire  à  remplir  pour  prévenir  la 
récidive  post-opératoire  des  calculs. 
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Les  cas  de  ce  genre  sont  certainement  plus  fréquents 
qu'on  ne  le  dit  quand  on  compare  le  domaine  chaque 
jour,  et  &  juste  raison,  plus  étendu  de  la  lithotritie 
à  celui  de  plus  en  plus  restreint  de  la  cystotomie. 

Quant  aux  prostatectomies  partielles  que  M.  Pousson 
a  associées  chez  quelques-uns  de  ses  malades  à  l'extrac- 
tion des  calculs,  elles  sont  intéressantes  à  plusieurs 
titres.  C'est  d'abord  la  facile  hémostase  qui  a  pu  être 
obtenue  avec  de  simples  irrigations  d*eau  très  chaude 
sur  la  tranche  de  la  prostate  ainsi  sectionnée.  Il  sem- 
blait que,  dans  une  région  aussi  vasculaire»  Tarrôt  de 
l'hémorragie  dût  au  contraire  indiquer  la  fermeture  de 
la  plaie  par  une  suture,  soit  Tapplication  du  thermo- 
cautère. En  second  lieu,  je  soulignerai  le  résultat  si 
différent  obtenu  par  la  prost^tectomie  suivant  l'état 
antérieur  du  muscle  vésical.  Bénéfice  à  peu  près  nul  au 
point  de  vue  de  la  fonction  urinaire,  lorsque  la  contrac- 
tilité  vésicale  est  insuffisante;  bénéfice  incontestable,  au 
contraire,  quand  la  vessie  n'a  pas  perdu  son  énergie 
contractile.  Tant  il  est  vrai,  comme  le  rappelait  tout  à 
l'heure  notre  collègue,  que  la  valeur  du  muscle  vésical 
importe  bien  autrement  à  l'intégrité  de  la  miction  que 
le  calibre  de  l'urètre  prostatique.  Aussi  rien  n'est-il 
moins  légitime,  à  mon  sens,  que  la  suppression  systé- 
matique des  obstacles  semés  autour  de  l'orifice  vésico- 
prostatique. 

J'ai  eu  l'occasion  de  tailler  par  l'hypogastre  un  vieux 
confrère  de  soixante-douze  ans,  porteur  d'un  gros 
calcul  vésical  et  qui  présentait,  en  outre;  implantée  sur 
la  lèvre  inférieure  du  col,  une  valvule  en  éventail, 
mobile,  et  paraissant  susceptible  par  son  déplacement 
en  avant  et  en  arrière  d'obturer  l'entrée  du  canal.  Par 
crainte  d'une  hémorragie,  je  n'osai  réséquer  cette  val- 
vule. Le  malade,  âgé  aujourd'hui  de  quatre-vingts  ans  et 
parfaitement  portant,  urine  librement  et  sans  sonde. 
Dans  ce  cas,  malgré  l'âge  avancé  du  sujet,  la  muscula- 
ture est  demeurée  suffisante,  et  pour  ainsi  dire  indiffé- 
rente à  l'obstacle  qui  semblait  si  directement  menacer 
l'évacuation  de  la  vessie.  Telles  sont  les  réflexions  que 
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m'a  suggérées  Tintéressante  communication  de  M.  Pous- 
son»  dont  je  partage  d'ailleurs  entièrement  les  conclu- 
sions. 

if.  Pousson.  Le  malade  de  soixante-dix-sept  ans  sai- 
gnait abondamment  au  cathétérisme,  et  il  a  été  taillé 
parce  que  cette  issue  du  sang  me  donna  à  penser  qu'il 
avait  une  prostate  très  vasculaire. 

Quant  à  la  question  des  calculs  urétro-prostatiques, 
le  fait  signalé  par  M.  Loumeau  vient  démontrer  la  supé- 
riorité de  la  taille  sus-pubienne  sur  la  taille  prostatique. 
La  taille  sus-pubienne  permet  de  désenclaver  les  calculs 
avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

Les  hémorragies  post-opératoires,  je  le  répète,  sont 
minimes  après  la  section  de  la  prostate;  je  n'ai  jamais 
pratiqué  de  tamponnement,  et  cela  s'explique  par  le  fait 
que  le  tissu  prostatique  est  peu  vasculaire  ;  on  pourrait 
le  rapprocher  du  tissu  des  fibromes  utérins  dont  il  est 
possible  d'obtenir  le  morcellement  sans  hémorragie 
appréciable. 

Quant  au  bourgeon  que  j'ai  réséqué,  c'était  non  pas 
une  valvule,  mais  un  petit  lobe. 

ÉLBonoN.  —  M.  Brindel  est  élu  membre  de  la  Sociétés 


SÉANCE   DU   6  MAI   1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DAVEZAC 


CoRRBSPONDANOB.  —  Lettre  de  M.  Brindel,  remerciant 
la  Société  de  l'avoir  nommé  membre  titulaire. 

Prima  mbnsis.  —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
observées  durant  le  mois  d'avril  ont  été  :  la  coqueluche, 
la  rougeole,  les  oreillons,  la  broncho-pneumonie. 
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Taille  hypogastriqne  chez  une  petite  fille  de  trente  mois; 
par  M.  LouMEAU. 

Je  désire  vous  communiquer  l'observation  d'une 
petite  malade  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  avec  notre 
collègue  M.  Rocaz,  et  dont  l'histoire  clinique,  que  je 
vais  rapporter  au  nom  de  M.  Rocaz  et  au  mien,  m'a 
paru  assez  intéressante  pour  retenir  un  instant  l'atten- 
tion de  la  Société. 

0BSBRVA.TI0N.  —  Histoire  de  la  malade.  —  Il  s'agit  d'une 
petite  fille  qui  n'a  pas  encore  trente-trois  mois  et  dont 
l'existence  n'a  g'uère  été  jusqu'ici  qu'une  suite  ininter- 
rompue de  misères  et  de  souffrances. 

Née  d'un  père  et  d'une  mère  chétifs  et  maling'res, 
mais  non  tuberculeux,  elle  a  été  fort  mal  nourrie  dans 
son  bas  ftge.  Confiée  successivement  à  deux  nourrices 
dont  les  moindres  défauts  étaient  le  manque  de  lait  et 
l'ivrognerie,  elle  fut  de  très  bonne  heure  saturée  d'une 
nourriture  aussi  indigeste  que  possible.  C'est  au  biberon 
que  fut  ensuite  confié  le  soin  de  réparer  les  dommages 
de  cette  vicieuse  alimentation.  Aussi  ne  tarda-t-il  point 
à  se  déclarer  chez  elle  une  gastro-entérite  chronique, 
avec  poussées  subintrantes,  caractérisée  par  des  vomis- 
sements alimentaires,  de  la  diarrhée  fétide,  de  la  lien- 
térie  et  qui,  à  diflTérentes  reprises,  menaça  d'emporter 
cette  enfant.  A  force  de  bons  traitements,  elle  se  remit 
cependant,  mais  en  conservant  des  premières  et  si 
graves  épreuves  qui  avaient  signalé  son  entrée  dans  la 
vie  un  rachitisme  stigmatisé  par  le  ventre  de  batracien^ 
l'éventration,  des  nouures  légères  aux  poignets  et  aux 
genoux,  une  pâleur  excessive  des  téguments  et  un 
aspect  souffireteux,  qui  tranche  avec  l'intelligence  et 
l'excessive  nervosité  de  cette  frôle  créature.  A  cet 
ensemble  clinique  est  venue  s'ajouter,  k  Tâge  de  huit 
mois,  l'affection  vésicale  pour  laquelle  mon  excellent 
confrère  et  ami  Rocaz  a  bien  voulu  réclamer  ma  colla- 
boration, le  10  février  dernier. 
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La  miction,  chez  cette  enfant,  a  lieu  trois  fois  environ 
le  jour,  deux  fois  la  nuit.  Elle  n'a  donc,  au  point  de  vue 
de  la  fréquence,  rien  que  de  très  normal;  elle  serait 
plutôt  rare,  ce  qui  s'explique  par  la  retenue  volontaire 
d'uriner  causée  chez  la  malade  par  l'appréhension  de  la 
souffrance.  Les  urines  rendues  sans  difficulté  sont  peu 
abondantes,  blanchâtres  et  ne  contiennent  pas  de  sang. 
L'examen  histologique  y  a  démontré,  avec  d'abondants 
globules  de  pus,  les  microbes  divers  de  la  suppuration, 
notamment  le  coli-bacille,  mais  il  y  a  vainement  re- 
cherché le  bacille  de  la  tuberculose.  Le  fait  dominant 
dans  les  troubles  u'rinaires  de  la  malade  est  la  douleur 
extrêmement  vive  qui  coïncide  exactement  avec  la  fin 
ou  mieux  avec  Tarrêt  de  la  miction.  A  ce  moment, 
Turine  s'arrétant  coup  sec,  une  sensation  atrocement 
pénible  se  fait  sentir,  rappelant  par  le  tableau  clinique 
qui  la  révèle  le  syndrome  caractéristique  de  la  sphinc- 
téralgie  anale.  L'enfant  pleure,  crie,  fait  des  grimaces, 
trépigne  des  pieds,  se  tord  sur  les  genoux  de  sa  mère 
et  porte  ses  mains  crispées  à  la  vulve,  au  bas-ventre, 
aux  reins.  La  crise,  que  reproduit  invariablement  la  fin 
de  chaque  miction,  dure  en  moyenne  de  cinq  à  vingt 
minutes,  quelquefois  plus  longtemps.  De  là  Tanxiété 
constante  dans  laquelle  est  plongée  la  patiente,  dont  les 
nuits  n'ont  depuis  l'âge  de  huit  mois  jamais  connu  le 
sommeil. 

Le  cathétérisme  pratiqué  av^c  les  plus  grandes  diffi- 
cultés, tant  l'enfant  se  débat  contre  notre  intervention, 
ne  révèle  rien  à  l'explorateur  à  boule.  Une  fine  sonde 
cylindrique  en  gomme  élastique  ost  alors  introduite. 
Elle  pénètre  profondément,  s'enfonçant  très  loin  et  très 
haut  dans  la  cavité  vésicale,  qui  paraît  très  allongée 
dans  la  direction  de  l'abdomen.  La  sonde  ramène  une 
urine  trouble  qui  s'écoule  avec  force.  Bientôt  tout  s'ar- 
rête, en  même  temps  qu'un  choc  violent  se  produit  sur 
Tinstrument,  choc  qui  donne  absolument  la  sensation 
d'un  calcul. 

Le  diagnostic  auquel  invitaient  précédemment  tous 
les  signes  fonctionnels  paraît  donc  vérifié  par  Texplora- 
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tion  directe  :  nous  avons  affaire  &  un  calcul  yésical  avec 
infection  des  urines  dont  la  source,  évidemment  étran- 
gère à  la  vessie  qui  n'est  pas  atteinte  de  cystite  (pas  de 
fréquence  de  la  miction),  ne  peut  être  que  dans  le  rein 
ou  le  bassinet,  sans  doute  infecté  par  la  voie  sanguine. 
Bien  que  la  lithotritie  soit  dans  l'enfance  une  excellente 
opération,  je  ne  m'y  arrête  pas  à  cause  des  difficultés 
qu'elle  me  semble  devoir  présenter  en  ce  cas.  En  effet, 
à  Tàge  de  trente  mois  qu'a  cette  enfant  au  moment  où 
je  vais  l'opérer,  le  canal  comme  la  vessie  me  paraissent 
bien  exigus  pour  admettre  sans  dommages  les  lithotri- 
teurs  qui  isont  k  notre  disposition.  De  plus,  le  réservoir 
vésical  parait  ici  très  allongé  dans  la  cavité  abdominale 
et  susceptible  d'enserrer  &  son  sommet,  ce  qui  souvent 
arrive  daûs  l'enfance,  le  calcul  dont  il  s'agit.  Sans 
compter  que  ce  calcul  lui-môme,  vraisemblablement 
formé  d^oxalate  de  chaux,  doit  avoir  une  consistance 
qui  pourrait  rendre  stériles  toutes  tentatives  de  broie- 
ment. C'est  donc  la  taille  hypogastrique  que  je  prati- 
querai avec  le  précieux  concours  de  MM.  Rocaz,  Lacon- 
che  et  Oraison. 

Taille  hypogastrique  le  45  février  4898.  —  Une  fois 
l'anesthésie  obtenue  par  le  chloroforme  et  sans  employer 
le  ballon  de  Petersen,  bien  plus  nuisible  qu'utile  chez 
l'enfant,  je  me  contente  d'introduire  dans  la  vessie  une 
petite  sonde  métallique  qui,  avec  le  pubis  lui-môme 
comme  repère,  suffira  à  m^  guider  dans  la  découverte 
et  l'incision  de  la  vessie.  Celle-ci,  facilement  mise  à  nu, 
est  ouverte  au  ras  de  la  symphyse  :  un  peu  de  liquide 
blanchâtre  s'en  écoule  lentement.  Agrandissant  alors 
par  en  haut  ma  petite  incision  primitive,  je  vois  jaillir 
avec  force  et  en  grande  abondance  entre  mes  doigts  un 
flot  de  liquide  purulent  provenant  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  vessie.  Mon  index,  introduit  dans  la  cavité, 
y  rencontre  de  suite  une  tumeur  ovoïde,  grosse  comme 
un  œuf,  dure,  médiane,  extrêmement  mobile  en  tous 
les  sens,  et  qui,  appartenant  évidemment  à  la  cavité 
abdominale,  fait  saillie  dans  la  ve^^sie,  à  travers  la  paroi 
vésicale  postérieure  qu'elle  refoule  en  avant  et  dont  elle 
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se  coiffe  pour  venir  avec  elle  obturer  Torifice  cervical. 
Une  légère  pression  d'avant  en  arrière  suffit  h  repousser 
dans  Tabdomen  cette  tumeur  qui  fuit,  comme  fuit  sous 
le  moindre  choc  un  morceau  de  glace  plongé  dans  un 
verre  d'eau. 

La  vessie,  maintenant  bien  étalée,  ne  présente  ni 
calcul,  ni  ulcération,  ni  traces  d'inflammation.  A  peine 
sa  muqueuse  off^e-t-elle  une  légère  congestion,  tandis 
que  la  paroi  musculaire  est  notablement  épaissie,  avec 
deux  couches  bien  distinctes,  faciles  à  isoler.  Portant 
alors  vers  la  partie  supérieure  effilée  en  forme  de  fuseau 
l'extrémité  de  mon  doigt,  j'y  sens  un  petit  calcul  soli- 
dement assujetti  par  les  parois  vésicales,  à  ce  niveau 
presque  accolées,  et  je  le  retire  avec  une  pince  à  forci- 
pressure.  Il  a  à  peine  les  dimensions  d'un  gros  pois; 
son  aspect  mûriforme  accuse  nettement  sa  constitution 
chimique  :  c^est  un  calcul  d'oxalate  de  chaux. 

Après  lavage  de  la  cavité  à  la  solution  boriquée 
chaude,  et  malgré  la  purulence  des  urines,  je  pratique 
au  catgut  une  suture  complète  de  la  vessie  en  deux 
plans:  l'un,  profond,  à  points  séparés,  comprenant  toute 
répaisseur  de  la  paroi,  y  compris  la  muqueuse;  l'autre, 
superficiel,  à  la  manière  de  la  suture  intestinale  de 
Lambert.  La  peau  est  ensuite  réunie  au  crin  de  Flo- 
rence dans  toute  son  étendue,  que  je  recouvre,  pour 
unique  pansement,  d'une  bonne  couche  de  pâte  de 
Socin.  Tout  à  fait  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  je 
mets  un  drain  prévésical  d*attente  pour  le  cas  éventuel 
d'une  infiltration  urineuse  et  j'applique  sur  son  orifice 
extérieur  un  petit  tampon  de  coton  aseptique  assujetti 
par  du  coUodion.  Une  sonde  de  Malécot  n®  16  est  mise 
à  demeure  dans  la  vessie  par  Turètre  et  son  extrémité 
libre  maintenue,  toujours  béante,  au  fond  de  l'urinai 
Duchastelet  garni  de  sublimé.  Les  membres  supérieurs, 
croisés  sur  le  devant  de  la  poitrine,  seront  fixés  dans 
cette  position  jusqu'au  retrait  de  la  sonde  à  demeure 
que  l'enfant,  gr&ce  à  cette  précaution,  sera  impuissante 
à  arracher. 

Suites  opératoires.  —  La  sonde  et  le  drain  sont  retirés 
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au  bout  de  trois  jours.  Désormais,  la  malade  urinera 
Qaturellement,  le  cathétérisme  intermittent  étant  sus- 
ceptible,  par  les  cris  d'appréhension  et  les  efforts  de 
résistance  de  ren&nt,  de  provoquer  la  désunion  de  la 
suture. 

Le  cinquième  jour,  un  petit  suintement  d^urine  se 
produit  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Il  disparaît 
définitivement  le  neuvième  jour  et,  à  partir  de  ce 
moment,  la  suture  opératoire  est  entièrement  cicatrisée. 

Du  dixième  au  seizième  jour,  il  existe  de  la  rétention 
partielle  d'urine  avec  résidu,  moyen  de  100  grammes 
qu'évacue  le  sondage  renouvelé  matin  et  soir. 

Du  seizième  au  vingt-deuxième  jour,  la  rétention  est 
complète  et  nécessite  quatre  cathétérismes  par  jour. 
Depuis,  la  miction  naturelle  a  repris  sa  possibilité  et  sa 
fréquence  normales  d'autrefois. 

État  actuel.  —  Le  résultat  de  l'intervention,  qui  date 
déjà  de  trois  mois,  est  le  suivant:  le  ventre  est  plat^ 
souple,  indolent,  ce  qui  s'explique  par  la  suppression 
de  la  rétention  d'urine  qui  distendait,  avant  l'opération, 
la  partie  supérieure  de  la  vessie.  Il  n^existe  qu'une  sen- 
sibilité légère  à  la  pression  dans  la  région^ rénale  :gauche 
et  au-dessous  de  l'hypocondre  oorrespondant.  L'état 
général  est  sensiblement  amélioré:  Teûfonta  grandi, 
engraissé  et  dort  maintenant  toute  la  nuit,  ce  qu'elle 
ne  faisait  pas,  ai-je  dit  déjà,  depuis  vingt-deux  mois. 
Quant  à  la  miction,  elle  a  lieu,  comme  jadis,,  quatre  à 
cinq  fois  par  vingt-quatre  heures;  mais  la  douleur  si 
violente  de  la  fin  a  disparu,  remplacée  par  une  très 
légère  cuisson  qui  dure  à  peine  quelques  secondes. 
L'urine  est  rendue  chaque  fois  en  quantité  beaucoup 
plus  abondante,  mais  elle  a  toujours  le  même  aspect 
blanch&tre  et  donne  à  l'analyse  histologique  les  mômes 
résultats  qu'avant  l'intervention. 

Telle  est  Tobservation  de  la  malade.  L'intérêt  qu'elle 
présente  porte  à  la  fois  sur  le  côté  chirurgical  ou  opé- 
ratoire et  sur  le  côté  médical  ou  clinique  de  ce  cas. 

I.  Au  point  de  vue  opératoire^  l'intérêt  de  cette 
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observation  réside  moins  dans  le  fait  assez  banal  d'une 
taille  hypogastrique,  opération  habituellement  simple, 
facile  et  à  la  portée  de  quiconque  sait  tenir  un  bis- 
touri, que  dans  le  fait  des  circonstances  particulières 
qui  ont  entouré  cette  opération.  C'est  d'abord  le  très 
jeune  âg^;  de  la  malade,  qui  avait  trente  mois  au  mo- 
ment de  notre  intervention.  C'est  ensuite  l'ensemble 
des  conditions  spéciales  à  la  taille  infantile  et  qui  la 
différencient  de  la  cystotomie  sus-pubienne  de  l'adulte  : 
par  exemple,  la  suppression  du  ballon  rectal  et  des 
tubes  de  Périer,  qui  n'c^Trent  ici  que  des  inconvénients 
et  souvent  des  dangers^  et  ensuite  la  suture  totale  de 
la  plaie  vésicale,  malgré  l'infection  urinaire.  La  suture 
nous  a  donné  un  résultat  parfait  et  la  plaie  opératoire 
était  solidement  cicatrisée  le  neuvième  jour,  en  dépit 
du  petit  suintement  d'urine  constaté  du  cinquième  au 
neuvième  jour  à  l'angle  inférieur  de  l'incision.  Ce 
suintement  temporaire  d'urine  chez  l'enfant,  après  la 
taille  fermée,  est,  en  effet,  beaucoup  plus  fréquent 
qu'on  ne  le  croit,  mais  il  ne  compromet  en  rien  le 
succès  de  la  réunion  vésicale  primitive. 

Le  petit  drain  d'attente  mis,  par  précaution,  au  bas 
de  la  plaie  abdominale  suffit,  en  effet,  à  faciliter  l'écou- 
lement au  dehors  du  liquide  septique  et  à  empêcher  la 
formation  d'un  abcès  prévésical.  La  vessie,  plus  encore 
chez  l'enfant  qu'à  aucune  autre  époque  de  l'existence, 
ne  demande  donc  qu'à  se  réunir.  Aussi,  en  règle  géné- 
rale, ne  doit-on  jamais  manquer .  de  pratiquer  à  cet 
âge  la  fermeture  de  la  vessie  après  la  taille  hypogas- 
trique. Et  cela  d'autant  mieux  qu'ici  la  taille  fermée 
ne  présente  pas  plus  de  gra\ité  que  la  taille  ouverte. 
J'ajouterai  que  le  cathétérisme  permanent  avec  sonde 
à  autofixation  (sonde  de  Malécot  ou  de  Pezzer)  me 
paraît  facilement  applicable  chez  les  très  jeunes  sujets 
et  préférable  au  cathétérisme  intermittent  à  la  suite  de 
la  taille  hypogastrique  fermée. 


Digitized  by 


Google 


153 

Mais  à  l'intérêt  opératoire  qui  ressort  de  cette  obser- 
vation s'ajoute  un  intérêt,  à  mon  sens,  beaucoup  plus 
grand  :  c'est  celui  relatif  au  diagnostic  exact  que  nous 
a  permis  de  porter  la  cystotomie  et  au  résultat  éloigné 
de  notre  intervention. 

II.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  envisagerons 
donc  successivement  le  diagnostic  de  l'affection  de 
notre  malade,  puis  lés  conséquences  thérapeutiques 
du  traitement  appliqué. . 

A.  Diagnostic.  —  Avant  l'opération,  le  diagnostic 
porté  était  :  calcul  vésical  avec  infection  de  la  vessie 
et  douleur  post-mictionnelle  causée  par  le  calcul.  Ce 
diagnostic  préopératoire  était  erroné,  puisque  les 
troubles  fonctionnels  si  bruyamment  accusés  par  la 
malade  ne  pouvaient  aucunement  être  attribués  à  ce 
calcul  si  petit,  placé  si  haut  et  si  loin  du  col  et  si  soli- 
dement fixé  au  sommet  de  la  vessie. 

Pendant  l'opération,  nous  avons  constaté,  en  outre 
de  cette  particularité  relative  au  calcul,  le  siège  abdo- 
minal et  l'aspect  piriforme,  à  extrémité  supérieure 
très  effilée,  de  la  vessie;  puis  l'intégrité  de  la  mu- 
queuse vésicale,  et  enfin  l'existence  d'une  tumeur 
abdominale  saillante  dans  la  cavité  vésicale  à  travers 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  refoulée  d'arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas.  Cette  tumeur  ne  peut  être 
qu'une  tumeur  mésentérique  et,  en  raison  des  antécé- 
dents intestinaux  si  graves  et  si  anciens  de  la  patiente, 
qu'une  tumeur  ganglionnaire  du  mésentère.  Adéno- 
mésentente  chronique  simple  ou  tuberculeuse?  Peu 
nous  en  importe  la  nature,  au  point  de  vue  des  consé- 
quences qu'elle  entraine  et  qui  sont  :  oblitération  du 
col;  formation  de  deux  compartiments  vésicaux,  l'un 
inférieur  plus  petit,  l'autre  supérieur  beaucoup  plus 
considérable,  où  s'accumule  le  résidu  urinaire  jamais 
entièrement  évacué. 

Devant  ces  révélations  opératoires,  quel  diagnostic 
rétrospectif  pourrons-nous  adopter  ici? 
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De  cystite,  il  ne  pouvait  être  évidemment  question, 
puisque  la  fréquence  de  la  miction  manquait  totale- 
ment chez  notre  malade,  ainsi  que  l'impossibilité  de 
résister  au  besoin  :  deux  symptômes  qui,  dans  le  cas 
d'une  cystite,  soit  calculeuse,  soit  douloureuse,  n'eus- 
sent pas  manqué  de  présenter  une  intensité  propor- 
tionnelle à  la  violence  de  la  douleur  post-mictionnelle. 

La  cystalgie,  ou  névralgie  simple  de  la  vessie,  ne 
pouvait  davantage  être  adoptée  en  ce  cas,  puisque  dans 
la  névralgie  vésicale  la  douleur  existe  aussi  bien  dans 
l'intervalle  des  mictions  qu'au  moment  même  de  la 
miction  et  que  très  fréquemment  elle  s'accompagne  de 
poUakiurie,  totalement  absente  de  notre  observation. 

Il  nous  fallait  nécessairement  invoquer  un  trouble 
douloureux  de  la  contractilité  vésicale  :  spasme  ou 
contracture?  Le  spasme,  qui  apparaît  et  disparaît 
subitement,  ayant  une  durée  très  fugace,  c'est  plutôt 
à  la  contracture  que  nous  devons  nous  rattacher  en 
adoptant,  pour  l'exphquer,  la  filiation  pathogénique 
que  je  vous  demande  la  permission  de  discuter  rapi- 
dement devant  vous.  Cette  pathogénie  repose  sur  un 
assez  grand  nombre  de  causes,  que  nous  diviserons  en 
causes  prédisposantes  multiples  et  en  une  cause  déter- 
minante unique. 

a.  Les  premières  comprennent  des  causes  éloignées 
ou  extra-vésicales  et  des  causes  prochaines  ou  intra- 
vésicales.  Parmi  celles-là,  nous  citerons  le  très  jeune 
âge  du  sujet,  si  fertile  en  manifestations  réflexes  de 
toute  sorte;  l'irritabilité  nerveuse  excessive  de  cette 
enfant,  surexcitée  par  la  souffrance,  l'insomnie,  la 
nutrition  imparfaite  ;  la  pyélite  expliquant  la  douleur 
rénale  gauche,  la  purulence  des  urines  et  consécutive 
au  transport  sur  la  muqueuse  du  bassinet,  éraillée 
peut-être  par  le  calcul  oxalique,  des  bacilles  apportés 
de  l'intestin  malade,  soit  par  la  circulation  sanguine, 
soit  par  l'ascension,  à  travers  l'urètre  et  la  vessie  res- 
pectés, des  microbes  intestinaux  propagés  de  l'anus  à 
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la  vulve.  Cette  pyélite,  à  elle  seule,  suffirait  à  expli- 
quer rirritation  réflexe  du  muscle  vésical,  car  très  fré- 
quemment SB  constate  chez  les  pyélitiques  l'existence 
du  réflexe  réno-vésical. 

Quant  aux  causes  prédisposantes  intra-vésicales, 
nous  les  retrouvons  dans  la  présence  du  calcul,  dans 
rétat  purulent  des  urines,  enfin  dans  la  rétention  chro- 
nique incomplète  résultant  de  Toblitération  mécanique 
du  col  avant  l'achèvement  de  la  miction. 
•  b.  Cette  oblitération  du  col  vésical  constituait,  selon 
toute  apparence,  la  cause  déterminante  de  la  contrac- 
ture douloureuse  de  la  vessie  et  s'expliquait  par  le 
choc  de  la  tumeur  mésentérique.  Celle-ci,  dont  nous 
avons  noté  déjà  la  dureté  et  l'extrême  mobilité,  sui- 
vait dans  ses  moindres  déplacements  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie.  Pour  bien  se  rendre  compte  du 
rôle  rempli  par  cette  tumeur  dans  l'oblitération  du  col 
vésical,  il  est  indispensable  de  se  rappeler  par  quelle 
série  de  contractions  partielles  successives  la  vessie 
arrive  à^évacuer  son  contenu  dans  l'acte  de  la  miction. 
Lorsque,  distendue  par  l'urine,  la  vessie  veut  se  vider, 
le  premier  temps  de  cette  évacuation  consiste  en  l'élé- 
vation de  la  paroi  postérieure  qui  se  porte  en  avant  et 
tend  à  s'accoler  à  la  paroi  antérieure.  Puis,  c'est  le 
bas-fond  qui  s'élève  vers  le  centre  de  la  vessie.  Ce 
sont  enfin  le  sommet  et  les  parties  latérales  du 
réservoir  qui  efiectuent  leur  marche  concentrique  de 
manière  à  supprimer  finalement  la  cavité  vésicale, 
devenue  à  ce  moment  purement  virtuelle. 

Eh  bien,  chez  notre  petite  malade,  c'est  à  la  fin 
du  premier  temps  de  la  contraction  vésicale  que  la 
tumeur  abdominale,  appuyée  contre  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie,  se  portait  avec  elle  en  avant  et  en 
bas,  pour  arriver  à  s'appliquer  contre  le  col.  De  là, 
l'oblitération  de  ce  dernier,  l'arrêt  brusque  de  la  mic- 
tion et  la  rétention  partielle  d'urine  qui  existait  cons- 
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tamment  dans  les  deux  compartiments  situés  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  tumeur,  ainsi  herniée  dans  la 
cavité  vésicale.  De  là,  aussi,  Tirritation  mécanique,  la 
titillation  du  col,  bien  capable  de  déterminer,  par  sa 
répétition  incessante,  la  contracture  douloureuse  du 
muscle  vésical  impuissant  à  expulser  et  le  corps 
étranger  qui  l'irrite  et  le  résidu  urinaire  qui  n'est 
jamais  évacué.  Cette  contracture  dure  jusqu'à  ce  que 
le  col  cesse  d'être  irrité,  c'est  à  dire  jusqu'à  ce  que  la 
tumeur  se  reporte  en  arrière.  Ce  déplacement  s'effectue 
plus  vite  quand  un  mouvement  opportun  de  la  malade 
vient  à  se  produire,  plus  lentement  loi'squ'il  est  dû  à  la 
pression  intra-vésicale  de  l'urine  descendue  peu  à  peu 
des  uretères,  et  qui  écarte  de  la  paroi  vésicale  anté- 
rieure la  paroi  postérieure  et  la  tumeur  qui  la  double. 

Quant  au  siège  de  cette  contracture,  elle  portait  sur 
la  totalité  du  muscle  vésical  :  corps  et  col.  La  contrac- 
ture du  corps,  extrêmement  pénible,  de  longue  durée, 
avec  irradiation  douloureuse  au  bas-ventre  et  dans  les 
lombes,  a  cédé  complètement  à  l'incision  de  la  vessie. 
Telle  la  contracture  si  douloureuse  de  la  fissure  à 
Tanus  cède  à  la  dilatation  forcée  du  sphincter  anal. 
La  contracture  du  col,  qui  expliquait  l'irradiation 
douloureuse  du  côté  de  la  vulve,  a  tout  d'abord  sur- 
vécu à  l'opération,  au  point  même  de  déterminer  mo- 
mentanément de  la  rétention  complète  d'urine,  sans 
doute  par  prédominance  d'action  du  sphincter  cervical 
persistant  sur  l'action,  maintenant  annihilée  par  la 
cystolomie,  du  corps  de  la  vessie.  Mais  elle  s'est  sen- 
siblement atténuée  par  la  suite  au  point  de  consister 
aujourd'hui  en  une  douleur  très  légère  et  très  courte, 
qui  se  fait  sentir  à  la  fin  de  la  miction  :  plutôt  spasme 
douloureux  que  véritable  contracture. 

B.  Résultat  thérapeutique.  —  Il  est,  jusqu'à  ce  jour, 
—  trois  mois  après  l'opération  —  sinon  parfait,  du 
moins  excellent,  tant  au  point  de  vue  général  qu'au 
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point  de  vue  de  la  fonction  urinaire  :  évacuation  com- 
plète de  la  vessie,  douleur  terminale  de  la  miction 
très  légère  et  très  vite  disparue.  Nous  ne  pensons  pas 
qu'on  puisse  autrement  l'expliquer  que  par  l'incision 
du  muscle  vésical.  Ce  résultat  durera-t-il?  Il  est  diffi- 
cile de  l'affirmer,  mais  légitime  de  l'espérer,  en  ayant 
bien  soin  de  veiller,  par  des  sondages  renouvelés  de 
temps  à  autre,  à  l'évacuation  complète  de  la  vessie  ; 
en  assurant  l'antisepsie  et  la  bonne  alimentation  de 
l'intestin  ;  en  dirigeant  contre  l'infection  pyélitique  un 
traitement  hydrominéral,  antimicrobien  et  modifica- 
teur longtemps  continué  ;  enfin,  en  relevant  par  tous 
les  moyens  hygiéniques  et  médicamenteux  en  notre 
pouvoir  les  forces  de  la  malade.  A  ces  moyens  com- 
binés viendra  s'ajouter  encore,  si  du  moins  quelque 
complication  ne  vient  prématurément  interrompre  le 
cours  de  cette  fragile  existence,  l'action  bienfaisante 
de  la  croissance.  Sous  son  influence,  en  effet,  la  vessie 
tendra  à  perdre  de  plus  en  plus  le  caractère  abdominal 
qui  est  propre  à  l'enfance  et  descendra  dans  le  petit 
bassin,  de  manière  à  se  soustraire  progressivement  à 
la  compression  de  la  tumeur  mésentérique.  Celle-ci,  de 
son  côté,  adénopathie  simple  ou  tuberculeuse,  pourra 
à  la  longue  guérir  et  enlever  définitivement  toutes 
chances  d'irritation  mécanique  au  muscle  vésical. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  meilleure  explication 
pathogénique  aux  phénomènes  observés  chez  cette 
petite  malade  que  celle  d'une  contracture  vésicale 
ayant  pour  cause  immédiate  l'oblitération  du  col 
vésical  par  la  tumeur  du  mésentère.  Si  pourtant 
quelque  membre  de  la  Société  avait  une  explication 
plus  i*ationnelle  à  nous  proposer,  nous  nous  empres- 
serions de  l'accepter  et  avec  reconnaissance. 

il.  Roceaz.  Je  crois,  avec  M.  Loumeau,  que  la  tumeur 
mésentérique  dont  il  vous  a  parlé  est  bien  une  tumeur 
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ganglionnaire  d'origine  tuberculeuse.  Ce  n'est  pas  là 
d'ailleurs  le  seul  ganglion  qui  doit  exister  dans  Tabdo- 
men.  J'estirae  que  ren£ant  peut  guérir,  car  il  engraisse. 
Mais  sa  santé  est  néanmoins  sérieusement  compromise. 

M.  Venot.  M.  Loumeau  pourrait-il  nous  expliquer 
comment  l'amélioration  a  ét^  si  considérable,  alors  que 
la  cause  même  de  la  maladie  existe  encore?  Et  notre 
collègue  croit-il  que  la  section  de  la  vessie  a  pu  suppri- 
mer la  douleur? 

U.  Loumeau.  C'est  la  section  du  muscle  vésical  con- 
tracture qui  paraît  pouvoir  expliquer  ici  l'amélioration 
obtenue. 

M.  Davezac.  Je  demanderai  à  M.  Loumeau  de  nous 
dire  quelle  est  la  raison  de  la  situation  anatomique  de 
la  vessie  qu'il  nous  a  décrite  et  de  la  façon  dont  a  pu  se 
loger  dans  la  partie  de  cet  organe  le  calcul. 

M.  Loumeau.  Chez  les  enfants,  la  vessie  est  abdomi- 
nale plutôt  que  pelvienne.  Elle  a  la  forme  d'une  poire  à 
queue  supérieure  très  allongée.  Quant  à  la  localisation 
des  calculs  vésicaux  au  sommet  de  la  vessie  infantile, 
elle  est  très  fréquente  et  peut  s'expliquer  par  ce  fait 
que,  chez  l'enfant,  la  vessie  ne  possède  pas  de  bas-fond 
et  que  l'organe  est  lui-môme  très  contractile.  De  plus, 
quand  la  vessie  se  vide,  c'est  par  sa  partie  postérieure 
qu'elle  se  contracte  en  premier  lieu,  et  le  calcul  peut 
être  ainsi  poussé  vers  le  haut,  du  côté  du  sommet  étroit 
de  la  vessie. 

Élection.  —  M.  Mongour  est  élu  membre  titulaire  de 
la  Société. 


SEANCE  DU  13  MAI  1898 

PRÉSIDENCE  DE   M.  ARMAIGNAC 

M.  Ferras,  membre  correspondant,  assiste  à  la  séance*; 
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M.  le  Préiident  hunonce  que  M.  Pitres,  membre  titu- 
laire de  la  Société,  vient  d'être  élu  membre  associé 
national  de  rAcadémie  de  Médecine  de  Paris. 

CoRBESPONDANCE.  —  Lettre  de  M.  Mongour,  remer- 
ciant la  Société  de  l'avoir  élu  membre  titulaire. 

M.  Ferras  dépose  sur  le  bureau  un  ouvrage  intitulé  : 
De  la  médication  sulfurée,  qu'il  vient  de  publier. 

La  cure  d'air  et  la  cure  de  repos 

dans  leurs  rapports  avec  les  pesées  des  tuberculeux; 

par  M.  Lalesque. 

I 

Lecteur  assidu  des  discussions  et  des  communica- 
tions de  la  Société,  j*ai  pu  lire  ce  qui  suit  dans  le 
procès -verbal  de  la  séance  du  22  avril  dernier  : 
c  M.  Davezac  expose  à  la  Société  les  résultats  vraiment 
favorables  obtenus  chez  un  de  ses  malades  tuberculeux 
et  réformé  du  service  militaire.  Ce  malade,  envoyé  au 
Sanatorium  de  Vernef-les-Bains,  y  est  resté  cinq  mois 
et  demi;  il  en  est  revenu  très  amélioré.  L'augmenta- 
tion de  poids  a  été  de  10  kilos;  les  phénomènes  sté- 
thoscopiques  du  côté  du  poumon  sont  à  peu  près  seuls 
actuellement.  » 

Si  j'ai  bien  compris  la  portée  de  ce  compte  rendu, 
ce  qui  aurait,  dans  l'histoire  de  son  malade,  plus  par- 
ticulièrement frappé  notre  distingué  confrère,  ce  qu'il 
aurait  paru  vouloir  plus  particulièrement  mettre  en 
rehef  sous  vos  yeux,  est  cette  augmentation  de  poids 
de  10  kilos  en  cinq  mois  et  demi,  augmentation  confir- 
mative  de  ce  qu'il  qualifie,  à  juste  titre,  de  résultat 
vraiment  favorable. 

En  ce  cas,  je  ne  saurais  trop  souscrire  à  sa  manière 
de  voir,  et  vous  demande  l'autorisation  de  l'appuyer 
de  quelques  considérations  et  de  quelques  résultats 
personnels. 
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Une  pratique  déjà  longue  en  matière  de  phtisiothé- 
rapie  m'a  conduit,  en  ce  qui  concerne  les  pesées  des 
tuberculeux,  à  une  double  formule,  à  laquelle  je  ne 
prétends  point  donner  toutefois  un  caractère  d'abso- 
lutisme, que  la  médecine,  science  encore  conjecturale 
malgré  ses  progrès,  ne  saurait  revendiquer. 

Cette  double  formule  la  voici  : 

D'une  part,  un  tuberculeux  dont  le  poids  augmente, 
même  sans  modifications  stéthoscopiqu^s  sensibles,  est 
un  tuberculeux  qui  s'améliore. 

D'autre  part,  un  tuberculeux  chez  lequel  les  signes 
stéthoscopiques  s'amendent,  ne  saurait  être  considéré 
en  amélioration  tant  que  son  poids  ne  s'o^crott  pas. 

Pour  augmenter  de  poids,  un  tuberculeux  doit  rem- 
plir deux  conditions  essentielles. 

La  première  est  de  faire  des  receltes  alimentaires 
totales,  c'est  à  dire  capables  de  fournir  et  la  ration 
d'entretien  et  la  ration  de  réparation.  Cette  première 
condition  est  réalisée,  plus  facilement  qu'on  ne  le  croit 
en  général,  par  l'entraînement  Systématique  et  voulu 
de  l'estomac,  entraînement  qui  produit  la  suralimen- 
tation. 

Pour  remplir  l'autre  condition,  il  faut  qu'aux  re- 
cettes totales  correspondent  des  dépenses  à  peu  près 
nulles  ou  même  nulles.  En  d'autres  termes,  le  tuber- 
culeux doit  emmagasiner,  mettre  en  réserve,  accu- 
muler ses  matériaux  alimentaires*,,  il  n'a  pas  le  droit 
de  les  brûler.  Combustion  oi^anique  nulle,  voilà  le 
but  à  atteindre. 

Cette  seconde  condition  est  autrement  diflicile  à 
réaliser  que  la  première,  cela  se  conçoit.  Presque  tou- 
jours d'ailleurs,  sinon  toujours,  le  tuberculeux  porte 
en  lui  un  ennemi  prêt  à  lui  brûler,  et  à  lui  brûler  vite, 
non  seulement  sa  ration  de  réparation,  mais  aussi  sa 
ration  d'entretien. 

Cet  ennemi  est  la  fi^re. 
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Vaincre  la  fièvre  sera  mettre  le  tuberculeux  en 
état  de  réaliser  l'une  des  conditions  les  plus  favo- 
rables, à  mon  avis,  pour  préparer  son  amélioration 
ou  sa  guérison  ultérieure. 

II 

Tout  malade  en  puissance  active  du  bacille  de  Koch 
et  de  ses  associés  peut  présenter  trois  variétés  patho- 
géniques  de  fièvre  :  fièvre  de  tuberculisation,  fièvre 
de  suppuration,  fièvre  de  surmenagCy  qui  d'ailleurs  se 
confondent,  se  combinent^  le  plus  souvent,  chez  un 
même  sujet. 

On  sait  combien  ces  deux  premières  variétés  : 
fièvre  de  tuberculisation,  fièvre  de  suppuration,  sont 
importantes ,  graves  et  difficiles  à  vaincre.  Je  n'en 
veux  pour  preuve  que  le  grand  nombre  de  médica- 
ments tant  prônés  contre  elles,  et  dont  le  meilleur  ne 
vaut  rien.  Le  meilleur,  le  plus  réputé,  l'antipyrine, 
ne  tue  ni  la  fièvre  de  tuberculisation,  ni  la  fièvre 
de  suppuration.  Il  la  masque,  la  trouble  dans  sa 
marche,  l'amoindrit  passagèrement,  mais  trop  souvent 
au  prix  d'une  fatigue  d'estomac.  Or,  le  premier  des 
devoirs  est  d'entourer  de  soins  pieux  l'estomac  du 
phtisique. 

Eh  bien  1  là  où  échouent  les  antithermiques,  la  cure 
d'air  et  la  cure  de  repos  combinées  réussissent  sou- 
vent. Depuis  longtemps,  j'ai  coutume  de  faire  cesser 
toute  médication,  surtout  toute  médication  antither- 
mique, dès  l'arrivée  des  malades,  et  il  est  fréquent 
de  voir  la  fièvre  tomber  d'elle-même  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  parfois  de  quelques  jours  de  cure  d'air 
et  de  repos. 

Les  courbes  thermométriques  suivantes  témoignent 
de  cette  efficacité  du  traitement  hygiénique  par  l'air 
et  le  repos,  dans  des  cas  vainement  soumis  jusqu'alors 
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s^  un  usage  médicamenteux  intensif  et  peut-être  intem- 
pestif. 


TRACÉ  i.  —  Congestion  tuberculeuse  du  sommet  droit,  avec  petites 
expectorations  hémoptoïques.  —  A,  type  demi- schématique  de  la 
marche  de  la  température  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la 
maladie,  malgré  une  médication  antithermiqne  intense.  En  B,  type 
réel  de  la  marche  de  la  température,  après  trois  semaines  de  cure 
d'air  et  de  repos,  sans  médication. 


TRACÉ  2.  —  Craquements  humides  sous-claviculaires  droits;  pleurésie 
sèche  à  la  base  gauche.  —  A,  type  demi -schématique  de  la  marche 
de  la  température  pendant  le  dernier  mois  avant  la  cure  d'air,  avec 
'médication  antithermique.  En  B,  marche  réelle  de  la  température, 
sans  médication,  après  quinze  jours  de  cure  d'air  et  de  repos. 
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TRACÉ  3.  —  Craquements  humides  de  toute  la  moitié  du  poumon 
gauche,  en  avant  et  en  arrière;  pleuiésie  sèche  de  la  moitié  infé- 
rieure droite;  sommet  droit,  en  avant,  induré,  soufflante—  A,  type 
demi-schématique  de  la  température  depuis  le  début  de  l'alfection 
(six  mois),  malgré  médication  antithermique;  arnvée  du  malade 
et  début  de  la  cure  d'air  et  de  repos  le  20  avril.  B,  type  réel  de  la 
température  à  partir  du  dixième  jour  de  la  mise  en  pratique  de 
la  cure  d'air  et  de  repos. 
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TRACÉ  4.  —  Foyer  de  ramollissement  tuberculeux,  au  niveau  de  la 
fosse  sus-épineuse  droite;  pleurésie  circonscrite  à  la  base^  du  même 
côté,  datant  de  quatre  mois.  —  A,  type  demi-schématique  de  la 
température  depuis  le  début  de  la  maladie.  B,  C,  D,  marche  réelle 
de  la  température  après  un,  deux,  trois  mois  de  cure  d*air  et  de 
repos  absolu  (A,  B),  relatif  (C,  D).  Depuis  le  début  de  la  maladie, 
médication  antithermique  :  1  gramme  de  quinine,  acide  salicy- 
liqne  et  salicylate  de  soude,  simultanément. 
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TRACÉ  5.  —  Ramollissement  cavernuleux  de  toute  la  moitié  supé- 
rieure du  poumon  droit;  induration  du  lobe  supérieur  gauche,  sui^ 
tout  en  arrière;  récidive  d'une  première  poussée,  par  surmenage 
(plaisirs  mondains),  après  guérison  d'une  durée  de  deux  ans.  — 
A,  marche  demi-schématique  de  la  température  depuis  trois  mois, 
avec  médication  antithermique  continue  (lavements  de  quinine, 
antipyrine,  acide  salicylique).  B,  marche  réelle  de  la  température 
après  trois  semaines  de  euro  d'air  et  de  repos  absolu;  C,  après  six 
semaines  ;  D,  après  deux  mois.  0 ,  retour  des  règles  supprimées 
depuis  trois  mois. 
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TRACÉ  6.  ^  Grande  caverne  sous-claviculaire  gauche  en  suppuration; 
cavei-nnies  de  toute  la  fosse  sus-épineuse  gauche;  induration  du 
lobe  supérieur  droit.  —  A,  type  demi-schéraalique  de  la  marche  de 
la  température  depuis  six  mois  (début  de  la  maladie).  B,  type  ther- 
mic^ue  réel  à  la  fin  du  premier  mois  de  la  cure  d'air  et  de  repos; 
C,  a  la  fin  du  troisième  mois.  0,  retour  de  la  jnenstruation. 
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Ces  courbes  thermométriques,  prises  parmi  tant 
d'autres  en  ma  possession,  démontrent  qu'à  toutes  les 
périodes  anatomiques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  à 
forme  commune,  la  fièvre  peut  tomber  sous  l'action  de 
la  simple  cure  d'air  et  de  repos.  J'ai  même  remarqué, 
chez  les  malades  porteurs  de  cavernes  en  suppuration, 
la  chute  de  la  fièvre  aussi  rapide  et  parfois  plus 
durable  que  chez  les  malades  à  lésions  moins  avan- 
cées. Il  semble  que  l'air  pur  du  littoral  atlantique  ait 
une  action  plus  puissante  sur  la  fièvre  de  suppuration 
que  sur  la  fièvre  de  tuberculisation.  Le  balayage  inces- 
sant des  surfaces  suppurantes  par  cet  air  exempt  de 
germes  de  par  la  mer  et  de  par  la  forêt  résineuse, 
poussé  jusqu'aux  dernières  alvéoles  par  une  pression 
barométrique  à  son  maximum,  appelé  au  contact  des 
acini  par  une  amplitude  inspiratoire  heureusement 
augmentée,  réalise  une  antisepsie  pulmonaire  efficace. 

m 

La  diminution  et  la  cessation  de  la  fièvre  entraî- 
nent-elles l'augmentation  de  poids,  c'est  à  dire  per- 
mettent-elles au  tuberculeux  d'emmagasiner  la  plus 
grosse  part  de  ses  recettes  totales?  Théoriquement, 
on  peut  répondre  par  l'aflirmative. 

Pratiquement,  l'observation  confirme  la  théorie.  Les 
pesées  suivantes  en  font  foi.  Quelques-unes  de  ces 
pesées  appartiennent  aux  malades  dont  je  viens  de 
vous  soumettre  les  courbes  thermométriques. 

Pour  mieux  apprécier  la  valeur  symptomatique  et 
pronostique  de  ces  pesées,  j'ai  classé  les  malades 
dont  elles  relèvent,  par  période  anatomique.  Plus 
cette  période  est  avancée,  plus  la  désorganisation  est 
généralement  profonde,  plus  par  conséquent  la  répa- 
ration, traduite  par  l'augjnentation  de  poids,  est 
significative. 


Digitized  by 


Google 


165 

Voici  quelques  pesées  : 

A.  Chez  quelques  malades  à  la  première  période, 
les  bénéfices  réalisés  ont  été  :  5^300  en  trois  mois; 
7^700  en  cinq  mois;  9^600  en  un  mois;  11^500  en 
quatre  mois. 

B.  A  la  seconde  période  :  4^500  en  deux  mois; 
6  kilos  en  trois  mois;  10  kilos  en  deux  mois;  12^400 
en  huit  mois. 

C.  A  la  troisième  période  :  4  kilos  en  sept  mois  ; 

5  kilos  en  quatre  mois;  5^300  en  un  mois  et  six  jours; 

6  kilos  en  sept  mois;  9  kilos  en  un  mois  et  demi. 

Ces  faits  me  paraissent  démonstratifs.  La  cure  d'air 
et  de  repos  en  détruisant  la  fièvre,  principale,  sinon 
seule  cause  de  l'amaigrissement  des  tuberculeux,  leur 
a  permis  de  réparer  leur  déchéance  oi^anique  dans 
des  proportions  parfois  inouïes. 

IV 

Dans  tout  ce  qui  précède,  je  n'ai  eu  en  vue  que  la 
fièvre  de  tuberculisation  et  la  fièvre  de  suppuration. 
Mais  il  existe,  chez  le  tuberculeux,  une  autre  variété, 
inconnue  des  malades,  peu  connue  des  médecins,  sus- 
ceptible d'entraver  l'augmentation  du  poids.  Je  veux 
parler  de  la  fièvre  de  surmenage. 

Tout  malade  au  sortir  d'une  tuberculisation  ou  d'une 
suppuration  pulmonaire  reste  uu  surmené,  parfois 
pendant  longtemps.  On  ne  saurait  croire  combien  le 
mouvement,  la  moindre  dépense  musculaire  élèvent 
la  température  du  phtisique.  Que  de  tuberculeux  cir- 
culent qui  de  ce  fait,  et  sans  la  soupçonner,  font  de  la 
fièvre,  c'est  à  dire  exagèrent  leurs  combustions.  Leur 
surprise  est  extrême  lorsqu'au  thermomètre  on  leur 
fait  constater  l'existence  de  cette  fièvre,  parfois  élevée 
jusqu'à  38o5.  Leur  satisfaction  est  égale  de  voir  cette 
fièvre  cesser  par  du  repos. 

Chez  certains   tuberculeux   fébriles,  un   exercice, 
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même  passif,  augmente  la  fièvre;  chez  d'autres,  apyré- 
tiques  depuis  quelque  temps,  un  exercice  très  modéré 
la  rallume.  En  voici  quelques  exemples  : 


TRACÉ  7.  —  Phtisie  galopante  ;  vaste  caverne  amphoriqae  de  tout  le 
côté  droit  creusée  en  trois  mois;  ramollissement  caverneux  du  lobe 
supérieur  gauche;  pleurésie  sèche  sous -mammaire  gauche;  ca- 
chexie tuberculeuse  subissant  un  temps  d'arrêt  par  la  cure  d*air  et 
de  repos  absolu  au  lit.—  En  A  et  B,  élévation  marquée  de  la  tem- 
pérature sous  Faction  du  mouvement  :  la  malade  est  restée  levée 
trois  heures. 


-_„____d___^__^_^^^r_^L^»î^____ 

TRACÉ  8.  —  Même  malade,  chez  laquelle,  après  un  mois  et  demi  de 
reprise  de  la  cure  d'air  et  de  repos  absolu  au  lit,  la  maladie  subit 
une  tiêve  appréciable.  —  En  A  et  B,  la  température  s'élève  sous 
l'influence  d'un  exercice,  passif  cependant  :  transport  d'un  lit  dans 
un  autre. 


TRACÉ  9.  —  Congestion  hémoptoïc|ue  tuberculeuse  de  la  fosse  sus- 
épiiieuse  droite. —  A,  type  demi -schématique  de  la  température 
depuis  le  début  de  la  maladie  («Jeux  mois),  malgré  1  gramme  de 
quinine  par  jour.  B,  type  thermométrique  réel  à  la  fin  du  premier 
mois  de  la  cure  d'air  et  de  repos.  ®,  marche  modérée  :  vingt 
minutes  le  matin,  dix  minutes  le  soir;  -f,  marche  exagérée  (une 
heure);  r:|-,  course  rapide  et  émoUve  de  cinq  minutes. 
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TRACÉ  10.  —  Craquements  humides  dans  la  fosse  sous-clavière  gau- 
che; cavemales  au  sommet  droit,  eu  arrière,  dans  tonte  la  fosse 
sus-épioeuse;  frottements  pleuraux  rugueux,  au  niveau  du  mame- 
lon droit;  héraoptoïque. —  A,  type  thermométrique  demi-schéma- 
tique depuis  deux  mois,  avec  1  gramme  de  quinine  et  d'antipyrine 
chaque  jour.  B,  type  thermique  réel:  0,  après  un  mois  et  demi 
de  cure  d'air  et  de  repos  absolu;  -f»  marche  de  vingt  minutes; 
=|=,  ascension  rapide  d'un  escalier  de  vingt  marches;  E|=,  double 
marche  d'un  quart  d'heure. 


TRACÉ  11.  —  Craquements  humides  dans  la  région  sous-clavière  droite 
et  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  même  côté;  schéma  de  congestion 
du  professeur  Grancher  sous  la  clavicule  gauche;  le  début  de  la 
maladie  remonte  à  six  mois.  —  0,  troisième  semaine  de  la  cure 
d'air  et  de  repos.  -H,  promenade  d'une  heure  en  voiture,  marche 
de  dix  minutes  en  terrain  plat.  =[=,  reprise  de  la  fièvre  par  la 
répétition  exacle  des  mêmes  circonstances  qu'en  -|-. 


Ainsi,  nous  le  voyons,  rien  n'est  plus  fâcheux  que 
de  conseiller  la  marche  à  un  tuberculeux  fébrile,  ou 
même  parfois  de  lui  faire  simplement  quitter  le  lit, 
sous  le  ridicule  prétexte  que  le  lit  affaiblit.  Rien  n'est . 
plus  imprudent  que  de  ne  pas  surveiller,  thermomètre 
en  main,  les  premières  tentatives  de  marche  après  la 
cure*  de  repos.  Dans  les  deux  cas,  on  expose  le  malade 
à  exagérer  ses  combustions  organiques,  c'est  à  dire  à 
lui  faire  dépenser  plus  qu'il  ne  gagne,  ou  encore  à  lui 
faire  simplement  équilibrer  ses  recettes  et  ses  dé- 
penses, ce  ^qui  est  une  grosse  erreur  en  phtisiothé- . 
rapie. 
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Les  faits  et  les  résultats  que  je  viens  de  vous 
soumettre  ont  été  observés  et  obtenus  au  bord  de  la 
mer;  celui  que  vous  soumettait  récemment  M.  Davezac 
relève  de  ceux  obtenus  par  l'altitude.  Qu'est-ce  que 
cela  prouve?  Mon  opinion  est  faite  à  ce  sujet.  A  part 
quelques  indications,  d'ordre  plutôt  secondaire,  la  mer 
vaut  la  montagne  et  la  montagne  vaut  la  mer,  pour  la 
cure  de  la  tuberculose  pulmonaire  commune.  Nombre 
de  malades  qui  guérissent  à  la  mer  eussent  aussi  bien 
guéri  à  la  montagne,  et  réciproquement. 

Mais  cela  prouve  surtout,  et  je  termine  par  là,  qu'il 
est  temps  de  rompre  avec  la  coutume,  aujourd'hui 
mal  fondée,  d'aller  chercher  à  l'étranger,  soit  des 
ressources  climathérapiques  que  la  France  possède 
jusqu'à  la  richesse,  soit  une  méthode  thérapeutique 
dont  la  technique  nous  est  aujourd'hui  familière. 

M.  Davezac.  Je  demanderai  à  M.  Lalesque  de  vouloir 
bien  nous  dire  de  quelle  fagon  ont  été  dressées  les 
courbes  thermométriques  qu'il  vient  de  nous  montrer, 
en  nous  indiquant  plus  particulièrement  quelle  est  la 
durée  de  chacune  des  oscillations  de  ces  courbes. 

M.  Lalesque.  J'ai  pris  trois  ou  quatre  jours  de  courbe 
thermométrique  par  moyenne  de  chaque  oscillation. 

M.  Moure.  L'inutilité  des  médicaments  employés 
contre  la  fièvre  d&s  tuberculeux  paraît  bien  aujourd'hui 
démontrée.  Cette  inutilité  est  la  même  pour  les  traite- 
;pents  locaux  dirigés  contre  les  affections  tuberculeuses 
du  larynx,  lesquels  ne  font  que  donner  un  coup  de  fouet 
à  celles-ci.  L'abstention  thérapeutique,  en  tant  que 
locale,  est,  en  effet,  le  plus  souvent  préférable  pour  ces 
affections. 

M.  Lalesque.  Je  suis  heureux  des  paroles  de  M.  Moure, 
qui  ne  font  que  confirmer  ma  pratique,  qui  est  de  ne 
rien  faire,  et  m'encourageront  davantag^e  h  résister  aux 
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&mille8  désireuses  d'une   intervention  thérapeutique 
locale. 

M.  Ferras.  Je  voudrais  demander  à  M.  Moure  si  son 
expression  n'a  pas  dépassé  sa  pensée  quand  il  nous  a  dit 
qu'il  valait  mieux  s'abstenir  de  tout  traitement  local 
chez  les  malades  atteints  d'affections  tuberculeuses  du 
larynx.  Ne  croit-il  pas  qu'il  y  ait  quelque  chose  à  faire 
contre  les  lésions  dues  à  ces  affections,  lésions  qui  peu- 
vent, en  effet,  provoquer  des  accès  de  suffocation,  des 
quintes  de  toux  très  pénibles  pour  les  malades? 

M.  Moure.  J'ai  voulu  dire  d'une  façon  générale  que 
l'on  voulait  ordinairement  trop  faire  chez  les  malades 
atteints  d'affections  tuberculeuses  du  larynx.  Mais  je 
crois  qu'un  traitement  local  de  ces  affections  peut,  dans 
certaines  circonstances,  rendre  de  réels  services.  J'es- 
time toutefois  qu'il  y  a  des  tuberculeux  du  larynx 
plutôt  que  des  laryngites  tuberculeuses;  et  ainsi  le  trai- 
tement général,  que  nous  a  indiqué  M.  Lalesque,  me 
parait  surtout  bien  approprié. 

M.  Lalesque.  Le  traitement  des  tuberculoses  locales 
par  le  repos  de  l'organe  malade  est  pour  moi  la  médica- 
tion de  choix.  Si  le  repos  du  poumon  était  possible,  les 
résultats  obtenus  seraient  encore  meilleurs  que  ceux 
obtenus  par  ma  méthode.  Pour  le  larynx,  le  repos  est 
relativement  facile.  Je  me  rappelle  avoir  donné  mes 
soins  à  un  médecin  anglais,  atteint  d'une  laryngite 
tuberculeuse  bien  prononcée,  qui  consentit  à  rester  un 
an  sans  parler.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  avait  le 
larynx  en  parfait  état;  la  voix  n'était  point  toutefois 
redevenue  normale.  Ce  confrère  resta  dans  une  situation 
de  santé  satisfaisante  pendant  cinq  ans. 

M.  Moure.  On  a  proposé  en  Amérique  de  faire  la  tra- 
chéotomie chez  les  malades  atteints  de  laryngite  tuber- 
culeuse. J'ai  eu,  pour  ma  part,  l'occasion  de  mettre  à 
exécution  cette  pratique,  et  j'ai  toujours  obtenu  une 
amélioration  rapide  et  notable  de  la  lésion. 
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SÉANCE  DU  20  MAI  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

JV .  Frèche  fait  passer  sous  les  yeux  de  la  Société  deux 
pièces  moulées  par  lui  et  représentant,  l'une  un  cas  de 
sycosis  de  la  lèvre  supérieure,  l'autre  un  cas  d'érythème 
polymorphe  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts. 

Ectropion  c  ex  vacno  »  guéri  par  le  dédoublement 

de  la  paupière  inférieure. 

Restauration  d'une  cavité  orbitaire. 

M.  Fromaget.  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un 
homme  d*une  trentaine  d'années  auquel  j*ai  pratiqué 
une  intervention  peu  connue  et  qui  m'a  donné  des 
résultats  excellents  que  vous  pourrez  apprécier. 

Cet  homme  a  subi,  il  y  a  deux  ans,  l'énucléation  de 
l'œil  gauche  k  la  suite  d'un  traumatisme  grave  sur 
lequel  il  est  inutile  d'insister.  L'énucléation  fut  prati- 
quée par  notre  collègue  M.  le  D'  Lagrange.  Pendant  un 
an  et  demi,  le  malade  porta  un  œil  artificiel;  puis,  peu 
à  peu,  la  cavité  orbitaire  se  rétrécit,  la  paupière  infé- 
rieure s'ectropionna,  il  prit  des  yeux  de  plus  en  plus 
petits;  mais  le  cul-de-sac  inférieur  s'effaça  de  plus  en 
plus,  et  au  mois  de  janvier  dernier  le  port  de  toute 
pièce  prothétique  devint  impossible. 

Il  se  présenta  alors  à  la  Clinique  ophtalmologique  de 
l'hôpital  Saint-André,  où  on  lui  déclara  qu'il  n'y  avait 
rien  à  faire  et  qu'une  intervention  donnerait  un  résultat 
probablement  négatif. 

Cet  homme,  qui  exerce  la  profession  de  garçon  de 
café,  était  donc  très  ennuyé  et  obligé  de  renoncer  à  sa 
profession.  Il  se  présenta  à  notre  Clinique,  et  voici  ce 
que  nous  constat&mes. 

La  paupière  inférieure  gauche  est  en  ectropion  très 
prononcé,  presque  total.  Le  cul-de-sac  inférieur  n'existe 
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plus,  et  môme  au  niveau  de  l'angle  interne  il  existe  un 
symblipharon  très  prononcé. 

Il  s'agissait,  pour  guérir  ce  malade,  de  lutter  contre 
son  ectropion  et  de  creuser  une  loge  orbitaire  en  fabri- 
quant un  cul-de-sac. 

On  sait  combien  les  résultats  obtenus  par  les  anciens 
procédés  étaient  défectueux.  Aussi  nous  avons  eu  tout 
de  suite  Tidée  d'appliquer  à  ce  cas  le  procédé  de  dédou- 
blement avec  relèvement  en  vanne,  décrit  par  le  profes- 
seur Truc  dans  les  Archives  d'Ophtalmologie  d'octobre 
1897,  et  qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  opération  : 

Avec  un  fln  bistouri  ou  un  couteau  à  cataracte,  on 
dédouble  à  partir  du  bord  la  paupière  inférieure  en  deux 
lèvres.  La  lèvre  antérieure  comprend  la  peau  et  la 
rangée  ciliaire;  la  lèvre  interne,  le  tarse  et  la  conjonc- 
tive tarsienne. 

On  dédouble  depuis  le  grand  angle,  en  passant  en 
arrière  du  conduit  lacrymal,  jusqu'à  la  commissure 
externe. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  élever  la  lèvre  anté- 
rieure aussi  haut  et  à  abaisser  la  lèvre  postérieure  aussi 
profondément  que  possible,  de  façon  à  faire  un  cul-de- 
sac  inférieur,  puis  on  suture  énergiquement  par  trois 
ou  quatre  points  ces  deux  lambeaux,  de  façon  à  obtenir 
l'accolement  dans  cette  nouvelle  situation. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'adhérence  est  solide;  on 
enlève  les  sutures. 

La  lèvre  antérieure  contenant  la  peau,  l'orbiculaire  et 
la  rangée  de  cils  n'étant  plus  soutenus  par  le  tarse,  se 
cicatrise  et  le  résultat  de  cette  cicatrisation  est  la  gué- 
rison  de  Tectropion. 

Quand  la  lèvre  antérieure  est  trop  haute  et  s'entro- 
pionne,  on  peut  prendre  dans  la  région  temporale  un 
lambeau  de  peau  ovalaire  qu'on  fait  basculer  sous  la 
commissure  externe,  qu'on  accole  par  sa  face  cruentée  à 
la  face  interne  et  qu'on  suture.  Cela  constitue  un  appui 
efficace  pour  la  paupière  trop  flasque. 

Nous  avons  pratiqué    le    dédoublement  sans  auto- 
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plastie,  chez  notre  malade,  il  y  a  bientôt  trois  mois. 
Cette  opération  a  donné  d'excellents  résultats. 

L'ectropion  est  absolument  guéri;  il  existe  môme  un 
léger  entropion  vers  l'angle  interne. 

Le  cul-de-sac  que  nous  avons  fabriqué  se  maintient 
fort  bien;  il  est  profond  et  permet  au  malade  de  porter 
un  œil  artificiel  volumineux,  comme  vous  pouvez  vous 
en  rendre  compte. 

Nous  sommes  heureux  d'avoir  pu  expérimenter  pour 
la  première  fois  avec  tant  de  succès  le  procédé  de  M.  le 
professeur  Truc  et  aussi  d'avoir  rendu  service  à  un  ma- 
lade qui,  par  sa  profession,  ne  pouvant  conserver  son 
orbite  vide,  profitera  doublement  de  notre  intervention. 

Tumeur  stercorale;  par  M.  Dubourg. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  une  tumeur 
stercorale  que  j'ai  enlevée  il  y  a  trois  jours,  dans  mon 
service  d'hôpital,  de  l'intestin  d'un  enfant.  Mon  in- 
terne, M.  Lafarelle,  va  vous  lire  l'histoire  de  ce  malade. 
Mais,  auparavant,  je  désirerais  faire  remarquer  à  la 
Société  combien  est  difficile  le  diagnostic  dans  le  cas 
de  tumeurs  de  cette  nature,  et  cela  malgré  les  exem- 
ples si  nets  qui  nous  en  ont  été  donnés  ici  même  par 
nos  collègues  MM.  Démons  et  R. -Saint-Philippe.  Pour 
ma  pari,  après  avoir  procédé  à  un  examen  très  attentif 
et  très,  complet  de  mon  petit  malade,  je  portai,  en  me 
basant  sur  ce  que  mon  doigt  introduit  dans  le  rec- 
tum si  haut  que  possible  constatait  que  ce  canal  était 
absolument  vide,  le  diagnostic  de  tumeur  solide  du 
mésentère.  J'opérai  et  je  tombai  sur  une  masse  sterco- 
rale, absolument  dure,  contenue  dans  le  côlon  descen- 
dant. 

Histoire  du  malade.  —  H...  (André),  quinze  ans  et 
demi,  entre  à  Thôpital,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Du- 
bourg, le  15  mai  1898,  pour  tumeur  de  l'abdomen. 

Antécédents  héréditaires  :  Rien  à  noter.  Son  pire  est 
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mort  à  V&ge  de  trente-huit  ans  de  maladie  inconnue.  Sa 
mire  et  sa  s(Bur  sont  en  bonne  santé. 

Antéciients  personnels  :  Dans  ses  antécédents  person- 
nels, nous  ne  relevons  aucune  maladie.  A  si^aler 
simplement  le  &it  que  le  malade  habite  les  Landes. 

Il  y  a  un  an  et  demi^  sans  cause  apparente,  le  jeune 
Srarçon  a  été  pris  brusquement  d'une  diarrhée  intense 
avec  coliques  qui  a  duré  huit  jours.  A  la  suite  de  cette 
diarrhée  s'est  installée  une  constipation  opiniâtre  qui 
depuis  n'a  pas  rétrocédé.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 
malade  ayant  eu  des  coliques  avec  ballonnement  du 
ventre,  un  médecin  fut  consulté,  qui  constata  dans  Tab- 
dpmen,  au  niveau  de  Tombilic,  mais  profondément 
située,  la  présence  d'une  tumeur  dure,  arrondie,  de  la 
{grosseur  d'un  bel  œuf  de  poule  et  absolument  indo- 
lente. Elle  se  laissait  déplacer  avec  la  plus  sprande  faci- 
lité. Le  petit  malade  put  d'ailleurs  la  sentir  lui-même 
aisément  et  suivre  dès  lors  son  évolution  ;  celle-ci  a  été 
des  plus  simples. 

La  tumeur  a  ausrmenté  de  volume  lentement,  pro* 
Spressivement,  sans  à- coup,  en  déterminant,  comme 
troubles  fonctionnels,  une  constipation  opiniâtre  accompa- 
gnée parfois  de  ballonnement  du  ventre,  de  coliques  et 
des  envies  fréquentes  d^uriner.  Le  nombre  des  mictions 
est  de  dix  à  quinze  par  vingt-quatre  heures.  Les  urines, 
presque  toujours  claires  et  limpides,  ont  présenté  quel- 
quefois une  coloration  foncée  brunâtre.  Jamais  elles  n'ont 
été  purulentes. 

Vétat  général  n'a  pas  été  sensiblement  modifié.  L'ap- 
pétit, les  forces,  l'embonpoint  ont  été  conservés,  mais 
la  croissance  s'est  presque  complètement  arrêtée. 

Examen  le  47  mai  4898.  —  Le  malade,  quoique  petit 
pour  son  âge,  a  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé. 

L'examen  de  l'abdomen  révèle  la  présence  d'une 
tumeur  sous-ombilicale,  hémisphérique,  symétrique,  du 
volume  des  deux  poings.  En  haut,  elle  remonte  jusqu'à 
Tombilic;  sur  les  côtés,  elle  occupe  la  moitié  interne  des 
fosses  iliaques.  En  bas,  elle  descend  jusqu'au  pubis; 
mais  par  suite  de  la  résistance  de  la  paroi  abdominale, 
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la  main  la  contourne  avec  peine  et  ne  peut  préciser  ses 
limites.  Mais  la  tumeur  ne  parait  pas  plonger  dans  le 
petit  bassin. 

Très  mobile  dans  le  sens  transversal,  elle  Test  beau- 
coup moins  dans  le  sens  vertical.  Elle  se  déplace,  mais 
faiblement,  dans  les  différents  décubitus. 

Sa  consistance  est  d'une  dureté  extrême^  presque  os- 
seuse. En  aucun  point,  la  tumeur  ne  se  laisse  déprimer. 

La  percussion  donne  de  la  matité.  Dans  le  sens  ver- 
tical, cette  matité  s'étend  sans  interruption  de  la  tumeur 
au  pubis.  Dans  tous  les  autres  sens,  dès  qu'on  s'éloigne 
du  centre  de  la  tumeur,  on  trouve  une  sonorité  très 
marquée  due  à  l'empiétement  des  anses  intestinales.     . 

Vauscultation  est  absolument  négative. 

Le  toucher  rectal,  pratiqué  avec  soin,  ne  donne  aucun 
renseignement.  Aussi  loin  que  le  doigt  peut  atteindre, 
le  rectum  est  vide,  et  l'on  ne  sent  pas  la  tumeur  qui 
siège  au-dessus  et  ne  descend  pas  dans  le  petit  bassin. 

Vexamen  des  viscères  (foie,  rate,  poumons,  cœur)  ne 
permet  de  signaler  rien  d'anormal. 

Pas  de  ganglions. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  ceux  que  nous  avons 
signalés  plus  haut,  c'est  à  dire  fréquence  des  mictions  et 
surtout  constipation  rebelle;  le  malade  ne  va  à  la  selle 
qu'à  Taide  de  lavements  répétés. 

Les  matières  évacuées  sont  dures,  m^or celées,  peu  abon- 
dantes. Elles  ne  contiennent  jamais  de  sang. 

Vétat  général  est  satisfaisant;  malgré  sa  constipation, 
le  malade  jouit  d'un  excellent  appétit.  Il  dort  bien. 

Les  urines  recueillies  à  son  entrée  à  Thôpital  présen- 
tent une  coloration  foncée  noirfttre  frappante. 

Leur  analyse  révèle  la  présence  d'urobiline  et  de 
quelques  pigments  mal  définis.  11  n'y  a  pas  d'albumine. 
D'ailleurs,  celles  du  lendemain  sont  claires,  limpides  et 
absolument  normales. 

Après  avoir  passé  en  revue  et  éliminé  les  diverses  tu- 
meurs de  l'abdomen  (sans  oublier  la  tumeur  stercorale), 
on  porte,  avec  les  plus  grandes  réserves,  le  diagnostic 
de  tumeur  bénigne  du  mésentère,  probablement  un  fibrome 
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en  admettant  la  possibilité  que  cette  tumeur  soit  un 
kyste  dermoïde. 

Opération  le  18  mai  4898.  —  Le  malade  étant  préala- 
blement sondé,  morphine,  aseptisé,  on  pratique  sous  le 
chloroforme  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le 
péritoine  ouvert,  on  a  sous  les  yeux  une  portion  d'in- 
testin extrêmement  distendue  par  des  gaz  et  qui  tend  à 
s'échapper  au  dehors.  On  pense  tout  d'abord  qu'il  s'agit 
de  l'estomac,  mais  on  reconnaît  le  côlon  sigmoïde  à 
sa  bandelette  musculaire  antérieure.  Celle-ci,  très  hyper- 
trophiée, ne  mesure  pas  moins  de  huit  centimètres  de 
largeur. 

La  tumeur  siège  immédiatement  au-dessous  et  se  trouve 
contenue  dans  la  cavité  môme  de  l'intestin,  c'est  à  dire 
dans  le  côlon  descendant,  à  sa  terminaison,  en  avant 
du  promontoire  et  au-dessus;  elle  se  laisse  déprimer  à 
travers  l'intestin  intact  et  garde  l'empreinte  du  doigt. 
Dès  lors,  le  diagnostic  est  fait  :  il  ne  peut  s'agir  que 
d'un  stercorome. 

Après  avoir  soigneusement  préservé  le  péritoine  à 
Taide  de  compresses  stérilisées,  on  incise  Vintestin  longi- 
tudinalement  sur  une  longueur  de  douze  centimètres 
environ,  moitié  au  niveau  de  la  tumeur,  moitié  au- 
dessus,  sur  l'anse  dilatée  qui  s'affaisse  aussitôt  ouverte. 

Un  aide  pratique  alors  l'extirpation  de  la  tumeur, 
véritable  accouchement,  au  cours  duquel  on  est  obligé 
de  la  morceler  en  quatre  ou  cinq  fragments. 

La  tumeur  enlevée,  on  termine  rapidement  l'opéra- 
tion. 

La  suture  intestinale  est  faite  en  deux  plans  :  1^  s\i* 
ture  muqueuse  à  la  soie;  2*^  suture  musculo-séreuse  au 
catgut. 

La  paroi  abdominale  est  suturée  en  deux  étages: 
P  séro-musculo-aponévrotique  au  catgut;  2^  cutanée 
aux  crins. 

La  tumeur  stercorale  est  du  volume  d'un  œuf  d'au- 
truche. Son  poids  est  de  720  grammes.  Sa  coloration  est 
vert  tris  foncé.  Son  odeur  est  celle  des  matières  fécales 
normales  et  n'a  pas  de  fétidité  spéciale. 
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Sa  consistance,  molle^  argileuse  à  la  périphérie,  est 
dure  au  centre.  On  aperçoit  çà  et  là,  sur  la  coupe,  quel- 
ques débris  alimentaires  reconnaissables,  notamment 
des  pépins  de  raisin. 

M.  A.  Moussons.  Je  désirerais  savoir  si  le  malade  avait 
eu  dès  son  enfance  de  la  constipation. 

M.  Dubourg.  Ce  n'est  qu'il  y  a  un  an  et  demi  que  le 
malade,  après  avoir  été  pris  subitement  d'une  diarrhée 
considérable,  a  été  pris  d'une  constipation  opiniâtre. 

M.  A,  Moussons.  J'ai  posé  ma  question  à  cause  de 
l'hypertrophie  du  côlon  qui  nous  a  été  signalée  dans 
l'observation.  Cette  hypertrophie  pourrait  être^  en  effet, 
congénitale  et  se  trouver  ainsi  la  cause  de  la  tumeur 
stercorale. 

M.  Dubourg.  Je  crois  que  l'hypertrophie  est  plutôt 
acquise,  et  s'explique  par  ce  fait  que  le  côlon  était 
devenu  surtout  le  rectum  chez  mon  malade. 

M.  R.'Saint'Philippe.  Depuis  ma  dernière  communi- 
cation à  la  Société,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  trois  cas 
de  stercorome.  Ce  qui  m'a  paru  intéressant  à  observer 
pour  ces  tumeurs,  c'est  la  tolérance  très  grande  de  l'in- 
testin à  leur  égard  et  la  persistance  de  la  circulation 
intestinale.  La  présence  des  stercoromes  ne  semble  pas 
non  plus  gêner  les  malades,  qui  peuvent  aller  et  venir 
et  ont  des  garde-robes.  Ces  tumeurs  simulent  le  plus 
souvent  la  péritonite  tuberculeuse.  Le  stercorome  est 
dû  à  une  constipation  chronique  très  ancienne;  les 
enfants  qui  en  sont  porteurs  sont  des  enfants  à  gros 
appétit,  mangeant  beaucoup  et  buvant  peu.  Le  traite- 
ment doit  être  effectué  avec  la  plus  grande  prudence; 
il  sera  toujours  long,  parce  que  les  manœuvres  destinées 
h  désagréger  les  matières  fécales  et  à  leur  faire  parcourir 
la  filière  intestinale  seront  effectuées  avec  la  plus  grande 
douceur  et  une  extrême  lenteur. 

M.  Dudon.  Les  causes  du  stercorome  me  paraissent 
multiples.  En  outre  des  causes  éloignées  que  vient  de 
nous  indiquer  M.  B. -Saint-Philippe,  il  existe  des  raisons 
physiologique  et  anatomique  qui  permettent  de  corn* 
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prendre  le  mode  de  formation  de  la  tumeur  stercorale. 
Raison  physiologique  :  cette  tumeur  siège  dans  le  gros 
intestin,  et  c'est  dans  .cette  partie  du  tube  intestinal 
que  viennent,  en  effet,  se  remiser  les  matières  durcies 
ayant  traversé  l'intestin  grêle.  Raison  anatomique: 
tandis  que  l'intestin  grêle  a  des  parois  lisses,  le  gros 
intestin  est  composé  de  bandelettes  disposées  de  telle 
façon  que  la  partie  molle  du  tube  forme  des  lacunes, 
des  godets.  11  paraît  donc  vraisemblable  qu'une  partie 
des  matières  intestinales,  plus  ou  moins  dures,  passant 
à  travers  le  gros  intestin  puisse  être  arrêtée  par  un  de 
ces  godets  et  s'y  filmer;  et,  ainsi,  autour  de  ce  noyau 
viendront  incessamment  s'accumuler  des  matières  qui, 
peu  à  peu,  feront  distendre  le  godet  et  finiront  par  former 
une  tumeur  stercorale.  Mais  les  godets  correspondant 
aux  autres  bandelettes  du  gros  intestin  et  se  trouvant 
du  côté  opposé  au  godet  rempli  de  matières  fécales 
permettront  un  passage  plus  ou  moins  facile  à  celles-ci, 
sinon  tous  les  jourâ,  du  moins  lorsque  les  contractions 
intestinales  seront  assez  énergiques  pour  leur  faire  fran- 
chir le  canal  rétréci.  Ce  sont  ces  raisons  physiologique 
et  anatomique  que  je  viens  d'exposer  qui  semblent  bien 
expliquer  la  possibilité  du  développement  du  stercon 
rome,  en  même  temps  que  son  volume  considérable  et 
l'existence  des  garde-robes. 

M.  Dubourg.  J'ai  pu  voir  pendant  l'opération  que,  au 
niveau  de  la  tumeur,  la  muqueuse  du  gros  intestin  était 
saine,  mais  que  sa  tunique  était  fortement  hypertro^ 
phiée.  lyais  j'ai  noté  surtout  Ténorme  dilatation  du  gros 
intestin  au-dessus  de  la  tumeur  stercorale  et  Tafiaisse- 
ment  de  tout  l'intestin  grêle. 

Je  ne  sais  si  l'on  peut  admettre  les  raisons  anato- 
mique et  physiologique  que  vient  de  formuler  M.  Du- 
don.  Mais  peut-être  est-il  possible  de  penser  que  le 
stercorome  peut  se  mobiliser  légèrement  en  haut,  et 
permettre  ainsi  aux  matières  situées  au-dessus  de  lui  de 
s'infiltrer  entre  la  tumeur  et  les  parois  intestinales,  en 
même  temps  qu'il  effectue  par  les  mouvements  que  lui 
impriment  les  contractions  de  l'intestin  une  sorte  de 
MÉo. 1896  12  ' 
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màlaxation  de  ces  matières,  qui  fieicilite  le  passage  de 
celles-ci. 

M.  Dudon.  Puisqu'il  n'existe  jpas  un  obstacle  au-des- 
sous de  la  tumeur  stercorale,  il  faut  bien  qu'il  y  en 
existe  un  qui  produise  l'arrêt  du  noyau  formateur  de 
cette  tumeur  môme.  C'est  pourquoi  j'ai  pensé  qu'un 
godet  du  gros  intestin  pouvait  être  cet  obstacle. 

Je  ne  crois  pas  à  la  mobilité  du  stercorome  et  j'estime 
qu'un  passage  peut  rester  entier  entre  deux  bandelettes 
intestinales. 

M.  de  Coquet.  Il  semble  que  le  traitement  du  sterco- 
rome doive  entrer  dans  une  voie  nouvelle.  Le  traitement 
médical  jusqu'ici  employé  est,  en  effet,  toujours  long. 
Pourquoi  le  traitement  chirurgical  ne  serait-il  pas 
effectué  d'emblée?  M.  Dubourg,  sachant  qu'il  avait 
affaire  à  une  tumeur  stercorale  chez  son  malade,  aurait- 
il  reculé  à  faire  l'opération  qu'il  exécutait  en  vue  d'une 
tumeur  d'une  autre  nature? 

M.  Dubourg.  Sans  l'opération  que  j'ai  faite,  je  n'aurais 
pas  pu  réussir  à  débarrasser  mon  malade  de  la  tumeur 
dont  il  était  porteur.  Toutefois,  si  j'avais  pensé  à  Vexio- 
tence  chez  lui  d'un  stercorome,  j'aurais  peut-être  essayé, 
avant  de  pratiquer  l'opération,  du  traitement  médical 
erdiuairement  employé. 

M.  Mongour,  Pour  que  la  théorie  de  M.  Dudon  puisse 
être  bien  établie,  il  faudrait  que  Ton  admît  qu^au  niveau 
du  godet  sur  lequel  s'arrête  le  noyau  formateur  du  ster- 
corome il  n'existât  point  de  contraction  de  l'intestin. 
C'est  ce  que,  pour  ma  part,  je  ne  crois  pas.  Quant 
à  l'origine  de  cette  tumeur,  je  pencherais  fortement  à 
penser  que  ce  peut  être  un  calcul  intestinal  ou  un 
noyau  de  fruit,  ou  tout  autre  corps  étranger  qui  lui 
donnât  naissance;  ce  qui  expliquerait  le  peu  de  reten- 
tissemeiit  du  stercorome  du  côté  de  l'intestin  et  du  péri- 
toine au  point  de  vue  de  Tinfection.  Malgré  son  énorme 
volume,  cette  tumeur  me  paraît  pouvoir  se  mobiliser  en 
haut  quand  la  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal;  et 
ainsi  les  matières  fécales  trouvent  un  passage  entre  elle 
et  les  parois  intestinales. 
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M.  Dudon.  Puisque  M.  Mongour  n'admet  pas  que  c'est 
dans  un  des  godets  de  Tintestin  que  vienne  se  fixer 
le  noyau  du  stercorome,  je  ne  vois  pas  comment  il 
pourrait  se  faire  qu'un  calcul,  par  exemple,  s'arrêt&t 
dans  un  point  de  l'intestin  et  s'y  fixât.  Notre  collègue 
nous  a  parlé  de  la  mobilité  du  stercorome  Est-ce  la 
tumeur  elle-même  qui  se  mobilise  dans  Tintestin  ou 
est-ce  l'intestin  qui  se  mobilise  avec  la  tumeur? 

Jlf.  Dubourg.  Chez  mon  malade,  le  gros  intestin  était, 
au  niveau  de  la  tumeur,  plus  dilaté  en  haut  qu'en  bas. 
Si  donc  la  mobilité  existe,  elle  ne  peut  se  faire  que  de 
bas  en  haut,  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  étant 
fixée  au-dessus  même  de  Tangle  sacro-vertébral. 

M.  Davezac.  Une  fois  la  laparotomie  faite  à  titre  cura- 
tîf,  ne  pourrait-on  pas,  tout  en  étant  prudent,  au  lieu' 
d'ouvrir  Tintestin  pour  en  extraire  la  tumeur  stercorale, 
la  morceler  à  travers  les  parois  mêmes  de  ce  canal  et  l'y 
&ire  ensuite  progresser  jusque  dans  le  rectum? 

M.  Dubourg.  Cette  pratique  chirurgicale  peut  être  très 
bien  mise  en  œuvre. 

M.  R.'-Saint'Philippe.  Il  se  peut  parfaitement  que  la 
constipation  seule  ne  suffise  pas  à  produire  un  sterco- 
rome et  que  du  sable  intestinal,  un  calcul,  un  noyau 
de  fruit  joue  un  rôle  important  dans  cette  production 
même. 


SÉANCE   DU   27   MAI   1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Dubourg.  Le  malade  dont  je  vous  ai  entretenus  dans 
la  dernière  séance  est  mort  le  surlendemain  de  celle-ci 
d'une  péritonite  suraiguë  produite  par  le  lâchage  d'une 
suture  à  la  partie  supérieure  du  côlon  incisé.  Cet  acci- 
dent post-opératoire  me  fait  regretter  de  n'avoir  pas 
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effectué  une  troisième  suture  incarcérant  une  grosse 
partie  du  côlon,  et  m'engage  à  examiner  quelle  con- 
duite j'aurais  b  tenir  si  je  me  retrouve  devant  un  cas 
semblable  de  stercorome.  Je  crois  qu'elle  devra  être  la 
suivante  : 

Si  je  ne  suis  pas  absolument  sûr  du  diagnostic,  j'assu- 
rerai celui-ci  par  un  examen  du  malade  sous  le  chloro- 
forme, et  je  pourrai  ainsi  trouver  le  signe  infaillible 
des  tumeurs  stercorales,  c'est  à  dire  la  dépressibilité. 
Combinant  alors  le  toucher  rectal  avec  la  palpation 
manuelle  de  la  tumeur,  il  me  sera  peut-être  possible 
d'atteindre  celle-ci  avec  le  doigt,  de  la  faire  descendre 
et  de  la  fragmenter.  Si  je  suis  forcé  de  pratiquer  la 
laparotomie,  je  pourrai  essayer  du  procédé  indiqué  par 
M.  Davezac,  c'est  à  dire  faire  progresser  doucement  le 
stercorome  dans  le  côlon  non  ouvert  et  le  précipiter 
finalement  dans  le  rectum.  Mais  si  je  suis  obligé  de 
faire  la  taille  du  côlon,  je  redoublerai  de  vigilance  pour 
la  confection  des  sutures  et  je  tâcherai  d'invaginer  le 
côlon  dans  une  troisième  suture. 

M.  Courtin.  Je  me  demande  si,  dans  le  cas  de  M.  Du- 
bourg,  l'anus  contre  nature  n'aurait  pas  suf9  et  n'aurait 
pas  été  même  l'opération  de  choix.  Dans  l'opération  de 
notre  collègue,  le  côlon  était,  en  effet,  dans  des  condi- 
tions mauvaises  au  point  de  vue  des  sutures.  Dans 
l'anus  contre  nature,  au  contraire,  c'est  à  des  surfaces 
solides  à  suturer  qu'on  aurait  eu  affaire. 

M.  Dubourg.  L'idée  de  l'opération  proposée  par 
M.  Courtin  ne  m'est  pas  venue,  parce  qu'il  n'y  avait  pas, 
chez  mon  malade,  d'obstruction  intestinale.  Et  je  me 
demande  si,  de  par  l'absence  de  cette  obstruction,  l'anus 
contre  nature  s'imposait.  Je  comprendrais  mieux  cette 
opération  faite  concurremment  avec  la  laparotomie  :  ce 
serait  alors  un  anus  de  sûreté,  et  l'idée  de  M.  Courtin 
serait  ainsi  excellente. 

M.  LugeoL  Je  crois  que,  vu  le  volume  considérable  du 
côlon  au  niveau  de  la  tumeur  stercorale  et  son  étroitesse 
au-dessous  de  celle-ci,  cette  tumeur  se  serait  fatalement 
reproduite  après  Topération  faite  par  M.  Dubourg.  Mais 
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je  crois  que  la  conduite  de  notre  collègue  a  été  la  seule 
qui  devait  être  tenue. 

M.  Courtin.  Je  me  demande  encore  si,  en  présence 
d'une  texture  intestinale  telle  que  celle  présentée  par 
le  malade  de  M.  Dubourg,  il  est  permis  d'inciser.  11  me 
semble,  en  effet,  que  Ton  se  trouve  dans  le  môme  cas 
que  dans  une  opération  de  taille  hypogastrique,  lorsque 
la  vessie  a  son  tissu  hypertrophié  et  sa  muqueuse 
friable  :  alors  l'on  ne  suture  pas  complètement  cet 
organe  et  on  fait  le  drainage. 

Je  crois,  avec  M.  Lugeol,  qu'une  récidive  se  serait 
produite  chez  le  malade  de  M.  Dubourg.  Mais  j'estime 
qu'elle  n'aurait  pas  eu  lieu  avec  un  anus  contre  nature, 
surtout  si  cet  anus  avait  été  conservé  assez  longtemps 
pour  que  le  côlon  hypertrophié  eût  pu  diminuer  de 
volume. 

M.  Mongour.  Puisque  les  sutures  faites  sur  un  intestin 
altéré  ne  peuvent  pas  être  sûres,  pourquoi  n'avoir  pas 
recours  à  l'entérectomie?  On  pourrait  ainsi  les  pratiquer 
en  un  tissu  sain. 

M.  Dubourg,  L'opération  dont  vient  de  parler  M.  Mon- 
gour est  une  grosse  opération.  Et,  pour  ma  part,  je  ne 
serais  pas  disposé  à  la  pratiquer. 

M.  Davezae  présente  un  malade,  guéri  d'un  empyème, 
dont  il  a  été  question  dans  une  des  précédentes  séances. 

Snr  un  cas  d'hémorragie  intestinale 
chez  une  dothiénentérique. 

M.  Davezae.  Il  m'a  paru  intéressant  de  vous  commu- 
niquer l'observation  suivante  recueillie  par  mon  interne 
dévoué,  M.  Bouyer  : 

D.i.  (Marie),  vingt  et  un  an^,  artiste  lyrique,  dont 
nous  ne  pouvons  savoir  les  antécédents  héréditaires,  est 
une  jeune  femme  bien  constituée  qui  a  fait  une  fausse 
couche  de  six  mois  il  y  a  un  an.  Depuis,  menstruation 
régulière,  leucorrhée. 

Se  trouvant  récemment  à  Saint-Sébastien,   où   elle 
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menait  une  existence  fort  irrégulière  et  faisait  de  nom- 
breux excès  alcooliques  (deux  à  trois  verres  d'absinthe 
pure  avant  le  repas),  elle  y  fut  prise  de  courbature,  de 
céphalée,  et  le  18  mars  la  fièvre  l'obligea  à  s'aliter.  Elle 
se  rendit  cependant  à  Bayonne  le  20,  fit  appeler  un  mé- 
decin qui  prescrivit  une  purgation  saline,  et  en  repartit 
le  lendemain  pour  Bordeaux,  où  elle  se  coucha  avec  la 
fièvre  et  le  délire. 

Le  25,  elle  est  transportée  à  l'hôpital  et  admise 
dans  notre  service.  Des  renseignements  péniblement 
recueillis  accusent  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et 
du  hoquet.  L'état  général  est  celui  de  l'ataxo-adynamie  ; 
la  malade  cherche  par  moments  à  se  lever  de  son  lit. 

Stupeur  du  visage  en  réalité  peu  anémié,  yeux 
excavés  et  ternes,  langue  rôtie,  gencives  fuligineuses, 
tégument  du  tronc  et  de  l'abdomen  couvert  de  taches 
rosées  et  de  pétéchies  d'âge  différent,  ventre  ballonné, 
avec  hyperesthésie  très  vive,  surtout  prononcée  vers  la 
fosse  iliaque  droite;  empâtement  du  cul-de-sac  vaginal 
droit;  température  du  soir,  37^8;  pouls  très  petit  et 
irrégulier,  à  124;  choc  précordial  à  peine  sensible,  bat- 
tements cardiaques  faibles  et  rythme  fœtal  très  mani- 
feste. Légère  congestion  des  deux  bases  pulmonaires. 
Urines  rares,  miction  involontaire. 

Le  26  au  matin,  T.  37o.  Une  selle  ocreuse  dans  la 
nuit  avec  vomissements  fétides,  presque  fécalôïdes. 
Mêmes  autres  signes.  Bien  que  fort  contrarié  par  cette 
température  exceptionnellement  basse,  je  diagnostique 
une  fièvre  typhoïde  arrivée  au  milieu  de  son  deuxième 
septénaire.  Le  soir,  le  thermomètre  ne  marque  que37*»7, 
bien  que  l'état  denxeure  toujours  d'une  extrême  gravité. 
Traitement  tonique  et  potion  de  Bivière;  enveloppe- 
ments chauds. 

Le  dimanche  27,  môme  état;  ni  selles  ni  vomisse- 
ments. Température  36o8  le  matin,  37o8  à  quatre  heures 
et  39o2  &  huit  heures  du  soir.  J'ai  l'occasion  de  montrer 
la  malade  à  mon  distingué  confrère  le  D"^  Verdelet,  chef 
de  Clinique  chirurgicale,  et  son  interne  M.  A.  Vergely, 
avec  lesquels  je  discute  la  possibilité  d'une  péritonite  et 
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même  du  typhus  exanthématique  en  raison  de  Taspect 
et  de  Tabondance  des  pétéchies  dont  nous  avons  parlé. 
Ces  aflfections  sont  rejetées;  le  môme  traitement  symp- 
tomatique  est  continué. 

Le  28,  encore  ni  selles  ni  vomissementa.  Rémission 
remarquable  des  sigfnes  abdominaux;  en  effet,  presque 
plus  de  ballonnement,  byperesthésie  de  môme  fort 
diminuée.  La  température  du  matin  n'est  que  de  37^, 
mais  les  autres  phénomènes  du  côté  de  la  ciroulation  et 
de  rétat  général  persistent  aussi  graves.  Le  traitement 
calorigène  est  continué;  un  lavement  à  la  glycérine 
boriquée  est  en  outre  prescrit. 

Le  soir,  la  fièvre  se  dessine  et  atteint  39^,  pour  redes- 
cendre le  lendemain  matin  29  mars  &  37o6.  Le  séro- 
diagnostic, pratiqué  chez  M.  Sabrazès,  est  positif  et  lève 
désormais  tous  les  doutes. 

Une  selle  liquide  ocreuse  a  été  provoquée  par  le  lave- 
ment. Le  thermomètre  descend  le  soir  à  36<*6. 

Le  30,  à  onze  heures,  la  fièvre  s'élevant  à  39^2,  nous 
recourons  à  la  balnéothérapie  dont  voici  les  résultats  : 

Bain  de  30^  descendu  à  28«»,  durée  dix  minutes;  syn-, 
cope  à  la  sortie  du  bain,  piqûre  d'éther  et  de  caféine. 
Température  de  la  malade  dix  minutes  après  le  bain, 
3607. 

Â  trois  heures,  le  thermomètre  monte  &  40o.  Bain 
de  28^  progressivement  abaissé  à  18^,  durée  huit  mi- 
nutes; pas  de  syncope.  Température  après  le  bain,,37o. 

A  cinq  heures,  T.  37o6;  à  six  heures,  38«»4;  &  sept 
heures,  39*^2;  à  huit  heures,  39^8;  bain  de  cinq  minutes 
à  20°.  Température  après  le  bain,  37o.  A.  une  heure  du 
matin,  38^4;  dix  minutes  après,  la  malade  meurt. 

L'autopsie  nous  a  montré  les  lésions  d'une  fièvre 
typhoïde  à  la  période  que  nous  avions  admise  du 
deuxième  septénaire,  c'est  à  dire  que  les  plaques  de 
Peyer  les  plus  infiltrées  commençaient  à  s'ulcérer;  mais 
le  cœcum  était  rempli  d'une  bouillie  splénique,  san- 
glante, ayant  infiltré  les  membranes  de  Tintestin  de 
telle  sorte  que  la  fin  épaissie  de  Tiléon  et  le  tout  com- 
mencement du  côlon  offraient  une  teinte  brun  noirâtre 
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uniforme,  due  à  rimbibitîon  en  partie  cadavérique,  oti 
nulle  ulcération  n'était  possible  à  disting^uer. 

D'autre  part,  la  paroi  stomacale,  d'aspect  uniformé- 
ment saburral  et  .<emée  partout  d'un  piqueté  hémorra- 
gique, témoignait  évidemment  d'une  gastrite  alcoolique. 

Rate  doublée  de  volume  et  ramollie  en  totalité;  foie 
petit  et  déjà  un  peu  graisseux;  cœur  tout  à  fait  flasquf!; 
poumons  congestionnés. 

Organes  génitaux  sains.  Veines  du  petit  bassin  gor^ 
gées  de  sang. 

L'observation  qui  précède  nous  paraît  comporter  quel- 
ques réflexions. 

St  d'abord  la  difficulté  générale  du  diagnostic  de 
cette  hémorragie  intestinale  assez  précoce  au  commen- 
cement de  la  période  d'état  de  la  maladie  et  qu'aucune 
garde-robe  ne  révélait.  Une  interprétation  plus  exacte 
de  la  basse  température»  observée  du  25  au  27,  nous 
eût  sans  doute  mis  sur  la  voie  si  la  période  précédente 
u'oût  évolué  loin  de  nos  yeux,  et  si  la  dissociation  du 
pouls  et  de  la  fièvre,  les  vomissements,  l'extrême  sensi- 
bilité abdominale  n'avaient  retenu  notre  attention  du 
côté  d*Qne  péritouite  de  cause,  il  est  vrai,  indéterminée. 
Noue  pensons  que  l'état  alcoolique  récent  de  la  jeune 
mialade,  dont  témoignait  la  muqueuse  de  l'estomac, 
ainsi  que  la  djscrasie  sanguine  spéciale  h  la  dothiénen- 
térie,  ont  notablement  contribué  h  la  production  de 
l'hémorragie.  Celle-ci,  bien  qu'ayant  diminué  très  sen- 
siblement les  forces  de  l'organisme,  n'a  pas  été,  ce  nous 
semble,  la  cause  prochaine  de  la  mort,  due  à  la  maladie 
elle-même,  à  son  extrême  virulence;  car  Ton  peut  sans 
trop  de  hardiesse  la  rapprocher  en  ce  cas  de  ce  qui  se 
passe  dans  la  variole  hémorragique,  tuant  le  sujet  avant 
la^pustulation  de  Téruption. 

î  La  [balnéation  refroidie  ne  nous  a  point  réussi  après 
l'ascension  du  thermomètre.  Elle  nous  avait  cejiendant 
paru  indiquée  par  radynamie  de  notre  malade,  et  l'abais- 
sement immédiat  de  sa  température  obtenu  après  chaque 
bain  nous  avait  fait  espérer  un  résultat  meilleur. 
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Traitement  de  la  conjonctivite  diphtérique 
par  les  instillations  de  sérum. 

M.  Mongonr.  Au  mois  de  février  1898  éclata  à  l'hô- 
pital des  Bnfants-Âssistés  une  épidémie  de  diphtérie 
oculaire.  Malgré  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antidiphtérique,  malgré  un  traitement  local  soigneuse- 
ment institué,  trois  enfants  eurent  la  vue  compromise  : 
deux  perdirent  un  œil;  la  troisième,  emportée  par  ses 
parents,  présentait  une  infiltration  totale  des  deux 
cornées. 

Après  un  temps  d'arrêt,  l'épidémie  sévit  de  nouveau 
pendant  le  mois  de  mai;  je  remplaçais  alors  M.  le 
D'^  R.-Saint-Philippe,  chargé  du  service  de  la  diphtérie. 

Avec  mon  interne  M.  Guyot,  dont  je  ne  saurais  trop 
vanter  le  dévouement,  nous  eûmes  la  pensée  d'instiller 
directement  le  sérum  dans  les  yeux  des  enfants  atteints 
de  diphtérie  oculaire.  Sept  malades  furent  ainsi  traités; 
dans  tous  les  cas,  il  s'agissait  de  diphtéries  associées 
aux  streptocoques  ou  aux  staphylocoques;  malgré  une 
infiltration  commençante  de  la  cornée  dans  deux  cas, 
tous  nos  petits  malades  ont  complètement  et  rapidement 
guéri. 

Le  traitement  était  conduit  de  la  manière  suivante  : 
lavage  matin  et  soir  des  yeux  à  l'eau  boriquée  et  instil- 
lation toutes  les  quatre  heures  environ  de  quelques 
gouttes  de  sérum.  Occlusion  complète  des  paupières. 
Outre  ce  traitement  local,  tous  les  enfants  recevaient, 
quel  que  soit  l'âge,  20  centimètres  cubes  de  sérum  en 
injection  hypodermique. 

Malgré  les  résultats  favorables  obtenus,  j'aurais  con- 
servé quelques  doutes  sur  l'efficacité  du  traitement  local 
en  question,  d'autant  qu'il  était  associé  aux  injections 
hypodermiques^  si  je  n'avais  découvert  d'intéressants  tra- 
vaux singulièrement  capables  d'affermir  ma  conviction. 

Tout  d'abord,  en  1897,  Coppez,  à  la  Société  française 
d'Ophtalmologie,  institue  une  série  d'expériences  dont 
je  vous  demande  la  permission  de  rapporter  les  résultats 
sommaires. 
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A  trois  lapins,  il  pratique  une  légère  plaie  coméenne 
et  instille  au-devant  de  la  conjonctive  de  la  toxine 
diluée  au  1/10. 

Le  premier  lapin  ne  subit  aucun  traitement  et  pré- 
sente rapidement  une  altération  cornéenne  totale. 

Le  deuxième  lapin»  traité  exclusivement  par  les  injec- 
tions hypodermiques  de  sérum,  présente  une  réaction 
locale  de  moyenne  intensité. 

Le  troisième  lapin,  traité  simultanément  par  les  injec- 
tions sous-coDJonctivales  et  hypodermiques  de  sérum, 
est  indemne. 

Coppez  avait  pratiqué  la  petite  plaie  cornéenne  pour 
faciliter  l'absorption  de  la  toxine;  pour  ce  même  motif, 
il  faisait  Tinjection  sous-conjonctivale.  De  ses  recher- 
cheSy  il  concluait  que  Tinjection  sous-conjonctivale  de 
sérum  antidiphtérique  est  indiquée  : 

10  Dans  les  cas  urgents  où  la  cornée  est  menacée; 

2^  Dans  les  conjonctivites  diphtériques  monoculaires 
comme  moyen  certain  de  protéger  l'œil  sain. 

Ces  conclusions,  combattues  par  Vennemann,  qui  ob- 
jecta la  rupture  possible  des  vaisseaux  de  la  conjonctive 
et  la  formation  de  thromboses,  furent  acceptées  par 
Morax  pour  les  cas  où  le  médecin  est  appelé  tardive- 
ment. 

Mais  des  expériences  plus  convaincantes  furent  faites 
au  mois  de  mars  1898  par  MM.  Morax  et  Blmassion; 
elles  ont  été  consignées  dans  les  Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  Ces  expérimentateurs  ont  démontré  que  la 
toxine  diphtérique  instillée  sur  la  muqueuse  oculaire, 
en  l'absence  de  toute  lésion  et  de  tout  trauma  de  la 
couche  épithéliale,  provoque  des  lésions  locales  qui 
n'atteignent  leur  acmé  que  trente-six  h  quarante-huit 
heures  après  le  début  de  l'instillation  et  qui  ne  diffèrent 
en  rien  de  celles  que  provoque  l'inoculation  du  bacille. 

Si  donc  la  toxine  diphtérique  est  capable  de  produire 
dans  ces  conditions  de  tels  désordres  locaux,  pourquoi 
ne  pas  admettre  que  l'antitoxine  appliquée  sur  la  con- 
jonctive puisse  produire  une  réaction  favorable?  Étant 
donnée  du  reste  l'altération  de  la  couche  épithéliale  à 
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un  degré  quelconque  dans  la  conjonctivite  diphtéri- 
tique,  nous  retombons  dans  les  expériences  de  Coppez, 
mais  en  constatant  que  Tinjection  sous-conjonctivale 
de  sérum  peut  être  avantageusement  remplacée  par  la 
simple  instillation. 

Sept  observations  ne  suffisent  pas  évidemment  à  juger 
une  méthode  thérapeutique,  d'autant  qu'il  est  difficile 
de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  Tinjection  hypoder- 
mique de  sérum  et  à  Tinstillation.  Nous  croyons  en 
tout  cas  devoir  faire  observer  que  l'injection  hypoder- 
mique n'est  pas  toujours  efficace,  comme  le  prouvent 
les  insuccès  survenus  à  Thôpital  des  Enfants  et  les  faits 
signalés  par  Coppez  et  Funck  en  1895. 

En  tout  état  de  cause,  l'expérimentation  démontre 
que  ces  instillations  ont  un  effet  favorable;  la  clinique 
prouve  qu'elles  n'ont  pas  d'effet  nuisible;  nous  demeu- 
rons donc  convaincus  que  cette  méthode  thérapeutique 
n'est  pas  une  conception  purement  spéculatrice  et  nous 
désirerions  qu'elle  fût  utilisée  systématiquement.  Tou- 
tefoiSy  nous  croyons  qu'on  devra,  dans  tous  les  cas, 
employer  conjointement  les  injections  hypodermiques 
de  sérum  pour  se  mettre  plus  sûrement  en  garde  contre 
les  accidents  post-diphtéritiques  toujours  à  redouter, 
quelle  que  soit  la  surface  où  végète  le  bacille  et  d'où 
qu'il  inonde  l'organisme  de  ses  produits  toxiques. 

M.  Armaignac.  Je  regrette  que  les  instillations  de 
sérum  aient  eu  lieu  en  même  temps  que  les  injections 
hypodermiques.  On  ne  peut  savoir  ainsi  d'une  façon  pré- 
cise la  part  thérapeutique  qui  revient  aux  instillations. 

Je  demanderai  à  M.  Mongour  de  nous  dire  de  quelle 
façon  s'est  comportée  la  muqueuse  conjonctivale  en  face 
des  instillations.  , 

M.  Mongour.  Je  n'ai  pas  osé  ne  faire  que  des  instilla- 
tions. Si  j'ai  associé  le  traitement  local  par  le  sérum 
avec  le  traitement  général  par  ce  liquide,  c'est  que 
celui-ci  ne  venait  pas  de  donner  de  résultat  favorable 
chez  des  diphtériques  atteints  de  complications  ocu- 
laires. Les  résultats  de  ma  méthode  ont  été  heureux; 
c'est  pourquoi  j'ai  tenu  à  les  publier. 
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La  réaction  de  la  muqueuse  conjonctivale  en  face  du 
sérum  ne  se  produit  pas  immédiatement,  mais  seule- 
ment deux  ou  trois  jours  après  l'instillation.  Sous  son 
influence.  Ton  voit  Tœdème  des  paupières  diminuer,  les 
fausses  membranes  combler  et  Tinfiltration  de  la  cornée 
devenir  moindre. 

M,  R.'Saint'Philippe.  Je  ne  soigne  plus  les  yeux  des 
diphtériques  depuis  que  M.  Lagrange  a  été  chargé  d'un 
service  d'oculistique  à  l'hôpital  des  Enfants.  Mais  il  me 
semble  que  pour  ce  qui  est  de  la  gravité  de  l'ophtalmie 
diphtéritique,  il  faut  distinguer  entre  les  malades  ayant 
cette  ophtalmie  comme  complication  de  la  diphtérie 
elle-même  et  ceux  l'ayant  comme  accident  survenant  k 
la  suite  ou  dans  le  cours  d'une  affection  microbienne. 
Cette  gravité  est,  en  effet,  beaucoup  plus  grande  chez 
les  seconds  que  chez  les  premiers,  à  cause  des  associa- 
tions de  microbes. 

Je  croid  que  tous  les  malades  atteints  de  conjonctivite 
diphtérique  doivent  être  soumis  aux  injections  de  sé- 
rum. Mais  j'estime  qu'il  n'y  a  pas  grande  utilité,  qu'il 
peut  môme  y  avoir  danger  à  effectuer  un  traitement 
antiseptique  local  aussi  intensif  que  celui  que  l'on  voit 
souvent  pratiquer. 


SÉANCE  DU  3  JUIN    1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.   ARMAIGNAC 


A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Fromaget  est,  comme  M.  R.-Saint-Philippe,  par- 
tisan, dans  le  cas  de  conjonctivite  diphtérique,  non 
d'un  traitement  antiseptique  intense,  mais  d'un  traite- 
ment antiseptique  léger.  Les  ophtalmies  diphtériques 
ne  donnent  plus  lieu  à  de  la  suppuration  depuis  les 
injections  de  sérum. 
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Correspondance.  —  Lettre  de  M.  Lalanne  (du  Bous- 
cat),  demandant  à  faire  partie  de  la  Société  et  envoyant 
à  Tappui  de  sa  candidature  un  travail  manuscrit  : 
Pemphigus  trophique  avec  dermite  suppwrée  secondaire. 
(Commission  :  MM.  Régis,  Frèche  et  W.  Dubreuilh.) 

Prima  mensis. —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
observées  durant  le  mois  de  mai  ont  été  :  la  rougeole,  la 
coqueluche,  la  bronchite  et  la  broncho-pneumonie. 

M.  le  Président  est  heureux  de  faire  savoir  à  la  Société 
que  M.  Régis  vient  d'obtenir  le  prix  Aubanel  de  la 
Société  médico-psychologique  de  Paris  pour  son  travail 
sur  les  Délires  dans  les  auto-intoxications. 

Deux  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  traités 
par  le  procédé  de  reposition  non  sanglante  de  Lorens; 
par  M.  Denucé. 

Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
se  réduisait  naguère  encore  à  l'expectative.  Certains 
appareils  avaient  pour  but  de  maintenir  la  tête  et  de 
l'empêcher  d'augmenter  son  ascension  en  fournissant 
un  point  d'appui  au  trochanter.  Tels  étaient  les  cein- 
tures ou  corsets  de  Dupuytren,  Paletta,  Heine,  Bou- 
vier, etc.;  les  caleçons  en  cuir  moulé  de  Parow,  en 
tissu  élastique  avec  pelote  à  air  de  Saint-Germain. 
L'appareil,  d'ailleurs  ingénieux,  présenté  à  cette  So- 
ciété par  le  D'  F.  Gendron,  rentrait  dans  cette  caté- 
gorie. Tous  ces  instruments  offraient  de  graves  défauts. 
La  plupart  étaient  lourds  et  surchargeaient  un  mem- 
bre déjà  affaibli.  D'ailleurs,  ils  étaient  inefficaces  et 
ne  parvenaient  guère  à  fixer  le  grand  trochanter; 
enfin,  ils  consacraient  la  difformité  acquise  et  ren- 
daient certaines  ses  complications,  la  scoliose  et  sur- 
tout la  lordose. 

Aussi  chercha-t-on  en  réduisant  la  luxation  à  obtenir 
une  guérison  complète.  Humbert  et  Jacquier  avaient 
recours  à  l'extension  forcée,  puis  Pravaz  père  à  l'ex- 
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tension  continue,  suivie  d'une  réduction  par  l'abduc- 
tion jointe  à  l'extension.  Ce  procédé,  très  critiqué  et 
dont  les  résultats  furent  violemment  contestés,  n'était 
plus  usité  en  Europe.  En  Amérique,  Buckminster- 
Brown  et  Bradford  avaient  en  vain  cherché  à  le  tirer 
de  l'oubli,  et  on  en  était  arrivé  à  n'user  que  de  pallia- 
tifs :  élévation  du  pied  malade  pour  obvier  au  raccour- 
cissement et  empêcher  la  scoliose,  faradisation  et 
massage  des  muscles  en  voie  d'atrophie,  etc. 

Cependant,  quelques  tentatives  de  traitement  opéra- 
toire n'avaient  guère  donné  de  résultats.  J.  Guérin, 
dès  1838,  essayait  par  la  ténotomie  de  faciliter  l'abais- 
sement du  membre;  puis,  en  rompant  les  ligaments 
par  une  traction  violente,  il  s'efforçait  de  réduire  la 
luxation  et  de  mettre  la  tête  du  fémur  en  contact 
direct  avec  l'os  iliaque,  et  maintenait  les  surfaces 
osseuses  en  place  au  moyen  d*un  appareil.  Ces  essais, 
comme  ceux  de  Brodhurst  (4865)  et  Barwell,  n'eurent 
pas  de  succès. 

En  4884,  Margary  proposa  d'ouvrir  la  capsule,  de 
creuser  un  cotyle  sous  «périos tique  et  d'y  insérer  la 
tète  fémorale;  son  essai  ayant  échoué,  il  se  borna  dès 
lors  à  réséquer  la  tète  du  fémur  et  à  pratiquer  ensuite 
l'extension. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  Hoffa  vint  proposer 
Topération  qui  porte  son  nom,  et,  le  premier,  donna 
une  solution  efficace  au  problème  qui,  posé  par  Dupuy- 
tren,  n'avait  pas  encore  été  résolu.  L'opération  de 
Hoffa  comporte  les  temps  suivants  :  i^  incision  posté- 
rieure; 2o  section  des  muscles  qui  s'attachent  au  tro- 
chanter  et  dont  la  rétraction  constitue  le  principal 
obstacle  à  l'abaissement  du  membre;  3^  évidement  de 
la  cavité  cotyloïde,  si  elle  est  insuffisamment  déve* 
loppée  ;  4^  emboîtement  de  la  tête  du  fémur  dans  la 
cavité  nouvellement  creusée. 

L'opération  de  Hoffa,  que,  le  premier,  j'ai  pratiquée 
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en  Finance  avec  succès,  a  donné  de  très  bons  résultats. 
C'est  une  intervention  grave,  qui  fait  courir  au  malade 
des  dangers  sérieux,  mais  qui  permet  d'arriver  au 
résultat  cherché. 

Lorenz  a  modifié  le  procédé  de  Hoffa.  Pour  con- 
server intacts  les  muscles  pelvitrochantériens,  qu'il 
croit  d'ailleui's  moins  intéressés  que  ne  le  dit  Hoffa,  il 
tenta  l'abaissement  mécanique  préalable  du  membre 
au  moyen  de  tractions  puissantes  exercées  par  Tinter- 
médiaire  d'un  appareil  à  vis  de  son  invention.  Quand 
le  membre  s'abaisse  bien,  l'opération  se  fait  de  la 
façon  suivante  :  1^ incision  antérieure;  2®  incision  en  T 
de  la  capsule,  après  s'être  assuré  que  la  tête  descend 
dans  le  champ  opératoire;  3®  retouche  (si  elle  est 
nécessaire)  de  la  tête  du  fémur;  4°  creusement  ou 
approfondissement  de  la  cavité  cotyloïde;  5^  emboîte- 
ment de  la  tête  du  fémur;  6°  suture,  et  immobilisation 
du  membre  en  légère  abduction. 

Cependant,  en  1887,  Paci  (de  Pise),  reprenant  Tidée 
d'Humbert  et  Jacquier,  cherchait  à  réduire  la  luxation 
par  un  procédé,  non  d'extension,  mais  de  circumduc- 
tion.  Ce  procédé  se  fait,  après  anesthésie,  en  quatre 
temps  :  1°  flexion  maximum  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ; 
2^  légère  abduction  de  la  cuisse  fléchie;  3*»  la  cuisse 
étant  en  flexion  et  abduction,  et  le  genou  fléchi  à 
angle  droit,  rotation  en  dehors  jusqu'à  ce  que  l'axe  de 
la  jambe  soit  perpendiculaire  au  plan  médian  du  corps  ; 
4**  étendre  lentement  la  cuisse  en  abduction  et  rota- 
tion externe. 

Enfin  Lorenz,  après  avoir  pratiqué  un  grand  nombre 
d'opérations  sanglantes,  combine  une  «  méthode  de 
reposition  »  que,  malgré  les  réclamations  de  Paci,  on 
peut  considérer  comme  nouvelle  dans  son  ensemble. 
Cette  méthode  a  pour  but,  lorsqu'il  existe  un  cotyle 
même  rudimentaire,  de  placer  la  tête  du  fémur  en 
contact  concentrique  avec  ce  cotyle.  Le  rebord  posté- 
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rieur  du  cotyle  est  généralement  le  plus  développé.  Si 
on  réduit  la  luxation  en  faisant  passer  la  tête  fémorale 
par-dessus  ce  rebord  postérieur,  on  ressent  toujours 
une  secousse  avec  bruit  qui  indique  que  la  reposition 
a  été  bien  obtenue.  D'autre  part,  Lorenz  a  observé 
que  dans  l'abduction  forcée  la  tête  réduite  n'a  pas  de 
tendance  à  quitter  le  cotyle.  De  là,  deux  parties  dans  le 
traitement  :  1®  la  reposition  ;  2^  la  consolidation  de  la 
reposition. 

Pour  faire  la  reposition,  il  faut  que  la  tète  du  fémur 
puisse  facilement  descendre  au  niveau  du  cotyle.  On 
arrive  à  ce  résultat  en  faisant  au  préalable,  soit  l'ex- 
tension continue,  soit  Textension  avec  la  vis  de  Lorenz. 
Il  faut  également,  s'ils  sont  rétractés,  élonger  les 
adducteurs. 

La  tête  étant  bien  mobilisée,  il  faut  pratiquer  la 
reposition.  Rappelons-nous  que  la  tête  est  en  général 
luxée  en  haut  et  en  arrière  (luxation  iliaque),  et  que 
le  fémur  suspendu  au  ligament  de  Bertin  forme  un 
levier,  dont  le  bras  court,  représenté  par  l'extrémité 
supérieure,  et  le  bras  long,  représenté  par  la  diaphyse 
et  l'extrémité  inférieure,  doivent  se  mouvoir  en  sens 
inverse  l'un  de  l'autre. 

On  peut  amener  maintenant  la  tête  derrière-  le 
rebord  postérieur  du  cotyle,  en  fléchissant  la  cuisse 
sur  l'abdomen.  Puis,  en  exerçant  une  traction  et  un 
mouvement  d'abduction  jusqu'à  90°,  au  fémur,  on 
fera  passer  la  tête  par-dessus  le  rebord  postérieur;  la 
secousse  et  le  bruit  montrent  que  la  reposition  est 
obtenue.  Le  membre  inférieur  est  alors  immobihsé 
dans  un  appareil  plâtré,  dans  une  abduction  d'envi- 
ron 80^j  avec  légère  hyperextension.  Le  sujet  après 
quelques  jours  est  autorisé  à  marcher  et,  bien  que  la 
position  soit  incommode,  y  arrive  facilement. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  mois,  on  diminue  peu  à 
peu  l'abduction  au  moyen  d'appareils  successifs,  et  au 
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bout  de  six  à  neuf  on  dix  mois,  la  guérison  «rt  com- 
plète. 

C'est  suivant  ce  procédé  qu'ont  été  opérés  les  deux 
malades  qui  sont  présentés  à  la  Société  dans  leur 
appareil  primaire,  et  dont  voici  les  observations  résu- 
mées. 

Observation  I.  -^  C...  (Gabriel),  onze  ans,  entre  le 
15  mars  à  l'hôpital  des  Enfants.  Il  présente  une  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche  droite.  Raccourcissement 
très  marqué,  claudication  accentuée  que  l'enfant  cor- 
rige en  partie  par  l'extension  du  pied  en  équinisme 
(d'où  rétraction  du  tendon  d'Achille).  La  malléole 
interne  droite  est  k  six  centimètres  au-dessus  de  la  gau- 
che; le  fémur  (qui  n'est  pas  raccourci)  est  en  abduction 
légère;  le  pli  inguinal  est  plus  profond  à  droite  :  la 
fesse  est  plus  saillante,  le  pli  fessier  plus  élevé.  Le  tro- 
chanter  droit  est  plus  saillant;  il  est  à  cinq  centimètres 
au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton.  On  sent  la  tête  fémo- 
rale dans  la  fosse  iliaque  externe.  Elle  est  mobile  et 
descend  un  peu.  On  ne  peut  compléter  cette  descente. 
Lordose  nette,  pas  de  scoliose. 

Après  dix  jours  de  traction  continue  (poids  de  1  à 
3  kilos),  une  séance  de  traction  par  la  vis  de  Lorenz  a 
lieu  sous  le  chloroforme.  Le  fémur  s'abaisse  alors  très 
facilement. 

La  reposition  a  lieu  le  20  avril  1898.  Elle  est  C&cile. 
Le  petit  malade  est  immobilisé  en  abduction  et  légère 
hyperextension  dans  un  appareil  plâtré.  Il  commence  à 
marcher  dès  le  cinquième  jour.  Auj(Qurd'hui,  la  marche 
est  très  facile. 

Observation  II.  —  M...  (Marthe)»  onze  ans,  vient  en 
avril  1898  me  consulter  à  la  Maison  de  Santé  protestante 
pour  une  luxation  congénitale  double.  La  démarche  <  en 
canard»  est  très  accentuée,  la  lordose  très  marquée; 
peu  de  scoliose.  Les  deux  membres  ont  à  peu  près  la 
mdme  longueur;  les  grands  trochanters  sont  élevés  tous 
deux  de  quatre  centimètres  et  demi  au-dessus  de  la 
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ligne  de  Nélaton.  L'abaissement  et  l'abduction  sont  éga^ 
lement  difficiles  des  deux  côtés.  Je  décide  de  tenter 
successivement  la  reposition  des  deux  côtés^  et  ayant 
&it  entrer  Tenfant  à  Thôpital  des  Enfants^  je  commence 
par  le  gauche.  Extension  continue  pendant  quinze 
jours;  deux  séances  de  traction  par  la  vis  de  Lorenz, 
avec  mouvements  d'abduction  forcée  sous  le  chloro- 
forme, à  cinq  jours  d'intervalle.  Reposition  le  25  avril 
1898.  Elle  s'obtient  assez  difficilement,  Tabduction  étant 
très  limitée  par  la  rétraction  des  adducteurs  qu'il  est 
nécessaire  de  vaincre  (appareil  plâtré). 
.  Le  lendemain,  dans  son  appareil,  le  membre  présente 
un  œdème  considérable,  dur,  blanc,  douloureux.  Nous 
sommes  obligé  d'échancrer  fortement  le  bord  inguinal 
de  la  valve  crurale.  Mais,  au  bout  d'une  semaine, 
l'œdème  ayant  cédé,  je  refais  l'appareil  plâtré  sous  le 
chloroforme.  Je  puis  constater  que  la  tête  fémorale  est 
bien  en  place. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'enfant  a  pu  marcher,  et 
si  sa  démarche  est  plus  gênée  que  celle  de  son  petit 
camarade,  c'est  qu'elle  a  eu  une  luxation  double  et  que 
le  membre  sur  lequel  elle  doit  prendre  un  point  d'appui 
n'est  pas  solide. 

J'ai  voulu  montrer  à  la  Société  que  le  procédé  de 
Lorenz  permettait  de  réduire  et  de  maintenir  réduite 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  J'espère,  en  lui 
donnant  plus  tard  la  suite  de  ces  observations,  lui 
mpntrer  qu'il  permet  d'arriver  à  des  résultats  défi- 
nitife. 

Du  drainage  de  la  plèvre  après  Tempyème. 

M.  Davezac  présente  le  premier  des  malades  opérés 
d'empyème  dont  il  a  précédemment  communiqué  les 
observations.  Il  déclare,  pour  répondre  à  M.  Frèche  qui 
lui  faisait  observer  que  les  fistules  thoraciques  dont  est 
encore  porteur  ce  malade  semblent  tuberculeuses,  qu'il 
n'existait  pas  de  bacille  de  la  tuberculose  dans  le  liquide 
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pleural  examiné»  mais  que  sa  surveillance  se  poursuivra 
de  ce  côté^  le  jeune  liomme  ne  s'étant  pas  présenté  à 
lui  depuis  plusieurs  mois. 

Des  psychoses  post-opératoires. 

M.  Davezac.  L'actualité  de  cette  question,  qui  a  occupé 
déjà  plusieurs  séances  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  m'a  engagé  à  la  mettre  nous-mêmes  ici  sur  le 
tapis  en  vous  communiquant  trois  faits,  mais  deux  sur- 
tout que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

Le  premier  a  trait  à  un  malade  de  l'hospice  de  Pelle* 
grin  depuis  longtemps  confiné  au  lit  par  un  sj^ndrome 
que  j'ai  cru  pouvoir  rattacher  au  tabès  ou  à  la 
paraplégie  spasmodique.  D'éducation  et  de  sentiments 
très  convenables,  il  était  généralement  très  respectueux 
vis-à-vis  de  tout  le  monde  et  s'adonnait  assidûment  à  la 
lecture,  celle  des  journaux  illustrés  en  particulier.  Il 
était  d'autre  part  sujet  aux  hémorroïdes,  et  comme  à 
une  certaine  époque,  cela  se  passait  en  1893,  son  bour- 
relet hémorroïdal  le  faisait  beaucoup  souffrir,  je  lui 
proposai  de  le  détruire  au  thermocautère,  au  moins 
dans  sa  plus  grande  partie.  Il  accepta,  et  l'opération  eut 
lieu  sous  le  chloroforme  sans  incident. 

Enchanté  du  résultat  obtenu,  il  demanda  à  sortir  de 
l'hospice  pendant  quelques  jours.  Que  fit-il  alors  en 
ville^  où  sa  femme  s'était  chargée  des  soins  et  de  la 
surveillance  nécessaires?  Nous  apprîmes  qu'il  s'était 
occupé  d'une  maison  meublée  et  qu'il  en  avait  subi 
quelques  ennuis  qui  l'engagèrent  à  nous  revenir  au 
bout  d'un  mois.  11  était  tombé  dans  un  état  un  peu 
complexe,  fait  de  mélancolie  profonde  et  de  mysticisme, 
d'embarras  de  la  parole  et  presque  de  mutisme.  Les 
quelques  paroles  qu'on  lui  arrachait  avec  peine,  tou- 
jours les  mêmes,  étaient  des  mots  de  miséricorde  et  de 
pardon.  L'affection  organique  ne  faisait  d'ailleurs  aucun 
progrès,  et  l'état  mental  persistait  de  son  côté  quand 
dernièrement,  à  la  stupéfaction  de  tout  le  monde  dans 
le  service,  la  santé  morale  a  paru  lui  revenir.  Sa  défé- 
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rence  est  toujours  la  même  vis-k-vis  de  ceux  qu'il 
appelle  ses  bienfaiteurs^  mais  la  pensée  s'est  extério- 
risée, et  la  parole  ainsi  que  l'écriture  ont  pris  un  essor 
exagéré.  C'est  une  sorte  de  manie  épistolaire.  Je  ne 
mentionne  que  pour  le  contraste  cette  observation  qui 
ne  saurait  rentrer  dans  le  cadre  qui  m'occupe. 

Le  second  —  j'ai  déjà  eu,  à  propos  d'autre  chose, 
l'occasion  d'en  entretenir  la  Société  —  est  celui  d'une 
femme  qui,  à  la  suite  d'une  extirpation  par  notre  col* 
lègue  le  professeur  Démons  d'un  double  kyste  des 
ovaires,  tomba  dans  un  tel  état  lypémaniaque  que  je 
pus  craindre  un  moment  qu'elle  mourrait  d'inanition. 

Après  avoir  été  très  fortement  inquiète  de  son  état 
primitif  de  maladie,  elle  avait  conçu  une  grande  peur 
de  l'opération,  et  quand  celle-ci,  après  quelques  phases 
de  péritonisme  et  de  parésie  intestinale,  fut  près  de  la 
terminaison  très  &vorable,  elle  conserva,  malgré  toutes 
nos  affirmations,  une  crainte  invincible  de  ne  se  rétablir 
jamais.  Cicatrisée  et  ne  souffrant  plus,  elle  persista  pour 
ainsi  dire  à  no  pas  vouloir  guérir,  et,  appauvrie  dans 
sa  constitution  d'ailleurs  assez  peu  robuste  par  la  mé- 
lancolie aiguë  dont  j'ai  parlé,  elle  devint  une  proie 
facile  pour  la  tuberculose  pulmonaire  qui,  en  quelques 
huit  ou  dix  semaines,  l'emporta.  Aucun  antécédent 
héréditaire  ni  personnel  n'avait  pu  nous  faire  redouter 
cette  complication  mentale,  non  plus  que  la  tubercu- 
lose; mais  nous  devons  noter,  ainsi  que  l'ont  fait  Bouilly 
et  quelques-uns  de  nos  confrères  parisiens,  la  peur 
rebelle  à  tout  raisonnement  médical  ainsi  qu'à  la  plus 
grande  tendresse  de  ses  filles  désolées. 

Dans  une  troisième  observation  toute  récente,  il  s'agit 
d'une  mère  de  famille  de  quarante-quatre  ans,  très  sobre 
également,  ardente  au  travail,  car,  pour  subvenir  aux 
besoins  des  siens,  à  sa  besogne  de  ménage  elle  ajoutait 
de  pénibles  journées  en  ville.  Elle  était  déjà  l'année 
dernière  venue  me  demander  conseil  pour  d'abondantes 
métrorragies  qui  l'affaiblissaient  et  l'inquiétaient  beau- 
coup. €  Pourvu  qu'elle  n'eût  pas  un  cancer  de  la  ma- 
trice?» Cependant  je  parvins  à  l'améliorer;   mais  la 
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fatigue  ou  le  mal  aidant,  elle  revint  me  consulter  à  la 
fin  de  cet  hiver.  L'utérus,  saignant  presque  continuel- 
lement, mais  mobile,  sans  ulcération  du  col,  avait  acquis 
d'assez  grosses  dimensions;  il  remontait  presque  jusqu'à 
l'ombilic.  Outre  un  traitement  local  et  général  appro- 
prié, je  prescrivis  le  repos  absolu  au  lit  pendant  un 
temps  suffisant,  et,  constatant  au  bout  de  quinze  jours 
une  diminution  très  sensible  du  volume  primitif,  je  me 
rassurai  et  t&chai,  mais  sans  y  réussir,  de  rassurer  de 
même  la  malade. 

Toutefois,  nous  n'aboutissions  pas  à  la  guérison,  et 
je  crus  devoir  à  mon  tour  consulter  la  chirurgie.  Pour 
cela,  je  la  fis  entrer  dans  mon  service  à  Saint-André,  et 
mon  excellent  ami  le  D'  Dubourg  voulut  bien  la  visiter 
d'abord,  puis  se  charger  d'elle  entièrement.  Son  état 
psychique,  infiniment  plus  calme  et  plus  raisonnable 
qu'en  ville,  paraissait  très  satisfaisant.  Elle  se  déclarait 
prête  à  tout  pour  recouvrer  la  guérison,  que  la  cessation 
des  hémorragies  avait  fini  par  lui  montrer  possible. 

La  présence  d'un  néoplasme  du  corps  de  l'utérus  ne 
lui  paraissant  nullement  démontrée,  notre  distingué 
collègue  crut  devoir  se  contenter  d'un  curettage  qui  fut 
suivi  d'un  très  bon  résultat.  Il  importait  d'observer  un 
temps  convenable  celui-ci  avant  de  se  prononcer  sur  la 
meilleure  conduite  à  tenir  ultérieurement,  et  comme  les 
fêtes  de  Pâques  survenaient,  on  lui  permit  de  rentrer 
pour  quelques  jours  dans  sa  famille. 

Là,  contrairement  aux  cas  du  professeur  OUier,  elle 
ne  tarda  pas  à  être  reprise  des  mômes  terreurs  sur 
l'avenir,  et  tandis  que,  mise  de  nouveau  en  observation 
à  l'hôpital  comme  c'était  convenu,  elle  y  était,  de  notre 
part  commune,  l'objet  d'une  constante  sollicitude,  une 
nuit  elle  se  rendit  aux  cabinets  d'où  une  voisine  qui  ne 
dormait  pas  remarqua  qu'elle  tardait  à  rentrer.  La  veil- 
leuse prévenue  l'y  trouva  qui  s'était  pendue  à  la  corde 
d'un  vasistas;  mais  elle  put  heureusement  la  détacher 
et  la  ranimer. 

La  pauvre  femme  fut  très  confuse  de  cet  acte  de 
désespoir  et  de  l'ingratitude   qu'il  représentait.  Elle 
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semblait  en  être  un  peu  remise,  rien  d'utérin  d'ailleurs 
ne  réclamant  d'autres  soins  spéciaux,  et  il  lui  fut  de 
nouveau  permis  de  rentrer  chez  elle  jusqu'à  nouvel 
ordre.  Là,  toujours  en  proie  à  son  délire  d'incurabilité 
et  de  lypémanie  avec  tendance  au  suicide,  elle  échappe 
de  nouveau  à  la  surveillance  de  son  entourage  et  va  se 
jeter  dans  la  Garonne,  d'où  on  la  retire  à  temps  comme 
pour  sa  pendaison.  Ce  que  voyant,  j'ai  rendu  désormais 
impossible  en  la  faisant  admettre  à  l'asile  d'aliénées. 

Voilà  en  somme  trois  malades  qui  ont  subi  un  acte 
opératoire  et  chez  qui  j'ai  observé  des  psychoses  non 
douteuses.  Examinons-les  d'un  peu  plus  près. 

Si  le  premier  n'était  sorti  de  l'hôpital  en  état  de 
santé  psychique  après  la  guérison  opératoire  obtenue, 
s'il  n'avait  subi  au  dehors  une  perte  d'argent  dans 
un  commerce  malencontreux,  si  surtout  sa  lypémanie 
douce  et  son  mysticisme  fussent  éclos  aussitôt  ou  très 
peu  après  l'opération,  je  le  rangerais  à  bon  droit,  je 
crois,  parmi  les  faits  dont  il  s'agit.  Mais  pour  ces  motifs, 
je  vous  l'ai  dit,  il  faut  l'exclure  de  cette  catégorie. 

En  revanche,  il  me  semble  que  les  deux  autres  doi- 
vent y  être  rattachés,  et  encore  puis-je  dire  qu'ils  ne 
relèvent  pas  uniquement,  en  tout  et  partie,  de  l'acte 
opératoire  intervenu.  Ici,  je  rentre,  ce  me  semble,  dans 
la  série  des  terrifiés  préalables,  mais  non  prédisposés  à 
la  folie  de  par  les  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels. Il  s'agit  bien,  selon  moi,  de  ces  malades  dont 
quelques  orateurs  fort  avisés  ont  pu  dire  à  la  Société  de 
Chirurgie  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  les  opérer.  Mais 
quels  sont  ceux,  ou  plutôt  celles,  car  il  est  surtout  ques- 
tion des  femmes  en  cette  affaire,  qui  ne  redoutent  pas, 
au  cours  de  leurs  maladies  à  symptômes  graves,  soit 
l'issue  de  l'aflFection  abandonnée  à  elle-même,  soit  la 
terminaison  de  l'intervention  chirurgicale,  dont  la  gra- 
vité est  le  plus  souvent  proportionnelle?  On  n'opérerait 
guère  à  ce  compte,  et  ces  cas  favorables  ou  non  au 
chirurgien  me  paraissent  fort  difficiles  à  distinguer  les 
uns  des  autres. 

Je  n'incriminerai  pas  dans  leur  genèse  la  narcose 
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ehloroformiquê»  bien  qtie  le  professeur  OIIi«r  ait  pu» 
avec  raison  sans  doute,  déclarer  que  les  accidents  psy? 
chiques  lui  avaient  paru  plus  rares  après  l'usage  de 
réther  pour  Tanesthésie.  On  en  peut  conclure  cepen- 
dant qu'en  cas  de  menace  de  trou][)les  mentaux  post^ 
opératoires  il  est  préférable  d*éthériser  les  opérés. 

Enfin,  je  ne  crois  pas  non  plus  qù^une  auto-intoxica- 
tion ait  été  la  cause  des  accidents^  La  conàtipation,  pfiv 
exemple,  n'est  intervenue  que  chez  la  malade  aux 
kystes  de  l'ovaire;  encore  l'avons-nous  combattue  et  la 
lypémanie  n'en  fut  point  modifiée* 

En  somme,  il  est  permis  de  penser  que,  sur  certain» 
cerveaux  ihibles,  pusillanimes,  prédisposés  ou  non,  pré* 
disposés  surtout,  la  notion  d'une  maladie  dangereuse, 
qui  a  déjà  miné  ]a  santé,  ou  bien  la  crainte  irraisonnée 
ou  trop  raisonnée  au  contraire  d'une  opération  chirur- 
gicale généralement  sérieuse,  peuvent  agir  en  contre- 
coup à  la  façon  d'un  traumatisme  grave  ou  d'une 
émotion  très  vive.  Dès  lors,  rien  de  spécial  ne  mérite- 
rait d'être  relevé  dans  la  pathogénie  de  ces  psychoses 
observées,  semble-t-il,  par  tous  les  chirurgiens.  Rien 
non  plus  ne  nous  paraît  étrange  dans  cette  observation 
réelle  et  quelque  peu  prévue  qu'on  les  relève  plus  sou- 
vent après  les  extirpations  des  annexes,  utérinq.  Ne 
seraient-elles  pas  à  rapprocher,  celles-là,  des  désespoirs 
conduisant  au  suicide  des  hommes  ayant  subi  la  castra- 
tion, c'est  à  dire  perdu  les  attributs  de  la  virilité?  Ce 
doit  être  la  pensée  de  tous. 

Il  n'en  a  pas  moins  été  utile,  selon  nous,  d'appeler 
sur  ces  faits  en  les  groupant  l'attention  des  médecins  et 
chirurgiens,  car  c'est  une  autre  forme  de  leur  respon- 
sabilité qui  entre  en  jeu,  et  Ton  peut  à  bon  droit  se 
demander  s'il  ne  vaut  pas  mieux  abandonner  ces  ma-^ 
lades  à  eux-mêmes  que  de  voir  la  plus  heureuse  opéra- 
tion n'aboutir  qu'à  rendre  encore'  plus  misérable  le 
reste  de  leur  vie.  A  ce  point  de  vue,  l'étude  attentive 
des  commémoratifs,  de  l'état  psychique  habituel,  du 
caractère,  se  trouve  désormais  rendue  plus  nécessaire; 
elle  permettra  certainement  çà  et  là  d'éviter  quelque^ 
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mécomptes.  Tout  au  moins  oonduirà-t-elle  à  prévenir 
les  familles  de  cette  nouvelle  éventualité  fâcheuse, 
d'autres  fois  aussi  à  se  rendre  plus  volontiers  aux  résis- 
tances de  tels  ou  tels  malades  auxquels  on  serait  tenté 
de  faire  violence  pour  ce  que  Ton  croirait  être  leur 
intérêt  le  plus  sérieux.  Cet  important  examen  préalable 
tiendra  donc  une  place  légitime  dans  la  discussion  des 
indications  et  contre-indications  opératoires. 

M.  Larraussinie.  Dans  un  article  que  publie  le  dernier 
numéro  de  la  Revue  médicale  sur  les  psychoses  post- 
opératoires, il  est  dit  que  les  opérations  faites  sur  les 
annexes  ne  déterminent  pas  plus  de  troubles  mentaux 
que  les  opérations  faites  sur  d'autres  organes.  C'est  là, 
selon  nous,  une  profonde  erreur.  Dans  tous  les  cas  de 
psychose  post-opératoire  que  nous  avons  pu  observer, 
de  même  que  dans  la  grande  majorité  des  observations 
qui  ont  été  publiées,  ce  sont  surtout  les  interventions 
portant  sur  les  annexes  qui  ont  provoqué  les  accidents 
cérébraux* 

11  est  à  remarquer  d'ailleurs  que  les  femmes  sont 
beaucoup  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes,  et 
cela  précisément,  croyons-nous,  parce  que  les  opérations 
effectuées  sur  les  organes  génitaux  et  leurs  annexes 
sont  plus  fréquentes  chez  elles  qu'elles  ne  le  sont  chez 
les  autres. 

Nous  partageons  Topinion  de  M.  Régis,  qu'il  s'agit 
en  général  d'intoxication.  Mais  ne  peut-il,  dans  certains 
cas,  intervenir  un  autre  élément?  C'est  ainsi  par  exem- 
ple que  l'on  a  vu  fréquemment  les  sujets  auxquels  on 
avait  enlevé  les  testicules  présenter  de  la  mélancolie, 
lavoir  des  idées  de  suicide.  Ces  troubles  étaient  dus  à  ce 
qu'après  la  mutilation  qu'ils  avaient  subie,  ils  se  savaient 
impuissants  au  point  de  vue  génésique  et  se  croyaient 
diminués  au  point  de  vue  moral.  La  conscience  de  no 
plm^iêtrê  un  homme  dans  le  sens  tout  à  fait  matériel 
({D'oir  attache  à  ce  titre,  de  ne  plus  pouvoir  se  livrer 
auiL  rapports  sexuels,  sufBt  dans  beaucoup  de  cas  à 
expliquer  les  troubles  cérébraux  qui  se  produisent  sans 
qu'on  puisse  invoquer  ni  l'intoxication  ni  la  prédispo^ 
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sition.  Nous  croyoûs  que  des  phénomènes  analogues 
peuvent  exister  chez  les  femmes  auxquelles  on  a  enlevé 
les  ovaires. 


SÉANCE  DU   10  JUIN  4898 

PRÉSIDENCE  DE  If.  ARMAIGNAG 

Hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement 
des  fibromes  utérins. 

M.  Villar.  On  a  discuté  ces  jours  derniers  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris  la  question  du  traitement  des 
fibromes  utérins  par  Thystérectomie  vaginale.  Je  profite 
de  cette  occasion  pour  vous  montrer  les  pièces  prove- 
nant d'une  malade  que  j'ai  opérée  mardi  dernier  et 
pour  dire  quelques  mots  sur  certains  points  relatifs  à 
Thystérectomie  vaginale  appliquée  à  l'extirpation  des 
fibromes. 

Je  rappelle  tout  d'abord  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de 
vous  communiquer  au  moins  deux  cas  (avec  pièces  à 
l'appui)  de  volumineux  fibromes  enlevés  par  la  voie 
vaginale.  J'ai  depuis  pratiqué  d'autres  fois  le  morcelle- 
ment vaginal  et  toujours  avec  succès. 

L'histoire  de  ma  nouvelle  opérée  et  des  pièces  que 
voici  ne  présente  en  somme  aucun  intérêt.  Il  s'agit 
d'un  cas  banal  d'utérus  fibromateux  de  petites  dimen- 
sions renfermant  en  outre  trois  tumeurs  encapsulées, 
dont  deux  du  volume  d'une  grosse  noisette  et  Tautre 
du  volume  d'une  mandarine. 

Je  désire  simplement  insister  sur  la  question  de  tech- 
nique opératoire  qui  a  surtout  préoccupé  les  membres 
de  la  Société  de  Chirurgie.  La  grosse  affaire  dans  la 
pratique  du  morcellement,  c'est  l'hémostase.  On  sait 
que  Péan,  pour  pratiquer  cette  opération,  ne  craignait 
pas  de  placer  un  grand  nombre  de  pinces  qui  devenaient 
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à  un  moment  donné  eiitrêmement  gênantes.  II  faisait 
de  Thémostase  préventive,  fixant  ses  pinces  avant  de 
sectionner  les  tissus. 

Grâce  aux  perfectionnements  apportés  par  Doyen,  on 
est  arrivé  à  supprimer  presque  toutes  les  pinces,  on 
pourrait  dire  toutes,  et  l'opération  se  fait  alors  beau- 
.coup  plus  facilement. 

Cependant,  certains  chirurgiens  conseillent  encore 
de  faire  l'hémostase  préventive  des  utérines,  et  c'est 
cette  méthode  que  prônait  dernièrement  M.  Segond. 

Sans  doute,  on  ne  peut  pas  poser  des  règles  absolues. 
Mais  il  est  permis  d'afiSrmer  que,  d'une  façon  générale, 
on  peut  arriver  à  pratiquer  Thystérectomie  vaginale 
par  morcellement  dans  les  cas  de  fibromes  sans  placer, 
au  cours  de  l'opération,  une  seule  pince  sur  les  liga- 
ments larges,  sans  s'inquiéter  des  vaisseaux,  sans  se 
préoccuper  d'une  hémorragie  qui  ne  survient  pas  si 
l'on  opère  suivant  les  règles  posées  par  Doyen. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  ces  jours-ci  est  tout  h 
fait  typique  à  ce  point  de  vue  et  c'est  pour  cela  que  je 
vous  ai  apporté  ces  pièces. 

Après  avoir  détaché  la  muqueuse  vaginale  et  repoussé 
la  vessie  et  le  rectum,  j'incisai  le  col  sur  sa  face  anté- 
rieure et  je  commençai  aussitôt  le  morcellement,  me 
tenant  toujours  sur  la  ligne  médiane  ou  à  peu  près, 
abaissant  à  mesure  les  parties  à  sectionner,  à  morceler. 
Lorsque  je  rencontrai  les  fibromes  encapsulés,  je  me 
contentai  de  les  faire  sauter  avec  un  ténaculum.  Enfin, 
lorsque  l'utérus  fut  sufl3samment  réduit  de  volume, 
j'attirai  le  tout  à  l'extérieur,  et  je  plaçai  deux  pinces  h 
droite  et  à  gauche  sur  chaque  ligament  large. 

Ainsi  donc,  voilà  bien  l'opération  type;  pas  d'hémo- 
stase préventive,  pas  de  pinces  gênantes  pendant  l'in- 
tervention; deux  pinces  seulement  de  chaque  côté  tout 
à  fait  à  la  fin,  lorsque  le  fond  de  l'utérus  était  hors  de 
la  vulve. 

Que  Ton  ne  vienne  pas  me  dire  que  j'avais  eu  affaire 
à  un  cas  très  simple,  à  un  petit  fibrome;  la  méthode 
s'applique  aussi  bien,  peut-être  même  mieux,  lorsque 
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Tutérus  est  largement  fibromateux  et  d'un  plus  gros 
volume.  En  effet,  dans  ces  cas,  on  peut  tailler  franche- 
ment en  plein  tissu,  se  tenant  loin  des  pédicules  vascu- 
laires  utérins  et  utéro-ovariens. 

En  résumé,  la  technique  de  l'hystérectomie  vaginale 
appliquée  au  traitement  des  fibromes  a  été  bien  simpli- 
fiée et  cette  opération  est  devenue,  à  mon  sens,  une  des 
plus  intéressantes  de  la  pratique  gynécologique.  Sans 
vouloir  mettre  ici  en  parallèle  Thystérectomie  vaginale 
avec  l'hystérectomie  abdominale  totale  qui  est  d'ailleurs 
une  excellente  opération,  je  rappelle  que  la  première  est 
moins  grave  et  qu'elle  ne  laisse  aucune  cicatrice. 

Elle  ne  mérite  donc  pas  le  dédain  que  professent  pour 
elle  certains  chirurgiens. 

J'ajoute,  en  terminant,  que  mon  opérée  va  très  bien 
(quatrième  jour)  et  qu'elle  peut  être  considérée  comme 
hors  de  danger. 

M.  Davezac.  Notre  collègue  voudrait- il  nous  dire 
pourquoi,  après  avoir  enlevé  les  fibromes,  il  a  fait  l'abla- 
tion de  l'utérus? 

M.  Villar.  Le  morcellement  des  fibromes  levait  occa- 
sionné l'ouverture  de  l'utérus.  Je  fus  ainsi  amené  à 
pratiquer  l'hystérectomie  totale.  Je  n'aurais  pas  toute- 
fois fait  cette  opération  et  j'aurais,  au  contraire,  fait  la 
suture  de  l'utérus  si  ma  malade  avait  été  plus  jeune 
qu'elle  n'était. 

M.  Rivière.  Y  avait-il  des  indications  majeures  qui  ren- 
daient nécessaire  l'intervention  chirurgicale  de  M.  Villar? 

M.  Villar.  Ma  malade  avait,  en  môme  temps  que  des 
douleurs  très  vives,  des  métrorragies  fort  abondantes. 
De  plus,  elle  avait  un  teint  cachectique  très  prononcé. 
Son  état  général  était,  en  somme,  assez  mauvais.  C'est 
pour  toutes  ces  raisons  que  je  me  décidai  à  une  opéra- 
tion, sûr  que  j'étais  d'ailleurs  que  celle-ci  serait  bénigne 
et  ne  présenterait  aucun  danger  pour  la  malade.  Je 
n'ai  jamais,  en  effet,  perdu  aucune  des  femmes  aux- 
quelles j'ai  fait  l'hystérectomie  par  la  voie  vaginale  pour 
fibromes,  et  chez  cette  dernière  malade  les  suites  de  cette 
opération  ont  été  également  des  plus  satisfaisantes. 
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Utilisation  du  courant  galvanique  ponr  le  traitement 
des  doolears  tabétiqaes;  par  M.  Hâsst. 

Parmi  les  nombreuses  médications  externes  qui 
sont  indiquées  dans  les  livres  pour  le  traitement  des 
douleurs  tabétiques,  il  en  est  une,  le  courant  galva- 
nique ou  continu,  qui  se  trouve  perdue  au  milieu  de 
ces  médications  et  qui  mérite  pourtant  une  place  à 
part  pour  sa  valeur  thérapeutique  propre.  Le  courant 
galvanique  est,  en  effet,  un  moyen  de  traitement  qui, 
judicieusement  employé  et  convenablement  dosé,  peut 
et  doit  donner  les  plus  heureux  résultats  pour  le 
soulagement  des  malheureux  ataxiques  tourmentés 
par  les  cruelles  douleurs  que  nous  connaissons  tous 
et  que  nous  savons  si  rebelles  aux  médications  qui 
s'adressent  à  elles.  Cette  efficacité  thérapeutique  a  été 
depuis  longtemps  reconnue  et  signalée  par  de  distin- 
gués électrothérapeutes,  tels  que  Remak,  Mendel,  Mor 
Meyer,  Brenner,  Erb.  Elle  est  restée  néanmoins  dans 
un  oubli  relatif,  les  nombreux  auteurs  ayant  écrit  sur 
le  traitement  du  tabès  n'ayant  fait  que  la  mentionner 
simplement  et  ne  l'ayant  pas  indiquée  plus  spécia- 
lement. C'est  ce  qui  explique  que  le  coufant  galva- 
nique ne  jouit  pas  actuellement  auprès  du  grand 
public  médical,  de  celui  qui  fait  de  la  thérapeutique 
courante,  de  la  faveur  qu'il  mérite  et  que  je  vais  pour 
ma  part  essayer  de  bien  faire  connaître,  en  m'ap- 
puyant  sur  les  enseignements  que  m'a  fournis  pour 
le  sujet  qui  m'occupe  actuellement  l'observation  des 
malades  traités  et  des  résultats  obtenus  par  moi-même. 

Parmi  les  assez  nombreux  malades  atteints  de  tabès 
dorsalis  auxquels  j'ai  eu  depuis  plusieurs  années  l'oc- 
casion de  donner  mes  soins,  quelques-uns  étaient 
atteints  seulement  de  douleurs  dans  les  membres,  la 
plupart  au  contraire  avaient  des  crises  douloureuses 
aussi  bien  dans  les  viscères  que  dans  les  membres. 
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Je  vais  m'occuper  tout  d'abord  des  malades  de  la 
première  série,  c'est  à  dire  de  ceux  n'ayant  des  dou- 
leurs que  dans  les  membres,  et  voir  ce  que  j'ai  fait  et 
obtenu  chez  eux. 

Le  traitement  galvanique  que  j'ai  utilisé  pour  ces 
malades  a  le  plus  généralement  consisté  dans  la  galva- 
nisation longitudinale  de  la  moelle  épinière.  C-e  n'est 
que  dans  quelques  circonstances  particulières,  que 
j'indiquerai  tout  à  l'heure,  que  j'ai  employé  concur- 
remment avec  cette  galvanisation  le  traitement  galva- 
nique périphérique. 

J'effectue  la  galvanisation  de  la  moelle  de  deux 
façons  particulières  et  un  peu  différentes,  suivant  que. 
j'ai  affaire  à  un  malade  ayant  des  douleurs  localisées 
plus  spécialement  dans  les  membres  supérieurs  ou  à 
un  malade  les  ayant  surtout  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 

Voici  comment  je  procède  dans  le  premier  cas  :  je 
place  une  électrode,  en  forme  de  plaque  bien  humectée 
de  100  centimètres  carrés,  au  niveau  des  premières 
vertèbres  cervicales,  et  une  autre  électrode,  en  forme 
de  plaque  de  200  centimètres  carrés,  au-dessous  des 
premières  vertèbres  dorsales.  L'électrode  cervical  re- 
présente le  pôle  -I-  du  courant  et  l'électrode  dorsal  le 
pôle  — . 

Dans  le  second  cas,  l'électrode  de  100  centimètres 
carrés  est  mis  au  niveau  des  premières  vertèbres  lom- 
baires et  celui  de  200  centimètres  carrés  au-dessus  des 
dernières  vertèbres  dorsales.  Le  pôle  +  du  courant 
aboutit  à  l'électrode  lombaire  et  le  pôle  —  à  l'électrode 
dorsal. 

Dans  les  deux  cas,  je  cherche  à  ce  que  l'électrode 
actif,  c'est  à  dire  celui  ayant  les  dimensions  les  plus 
petites  et  représentant  le  pôle  du  courant  qui  est  cal- 
mant, c'est  à  dire  le  pôle  -h,  siège  sur  la  portion  de  la 
moelle  qui  correspond  à  l'origine  des  nerfs  des  extré- 
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mités  supérieures  et  inférieures,,  de  façon  à  ce  que  ce 
pôle  y  agisse  tout  à  fait  énergiquement  par  sa  densité 
plus  grande  et  son  action  polaire  propre. 

Quand  mon  malade  éprouve  des  douleurs  très  vives 
et  assez  bien  localisées  dans  un  membre,  je  fais  suivre 
la  galvanisation.de  la  moelle  du  traitement  galvanique 
des  points  douloureux  eux-mêmes.  De  cette  façon, 
j'obtiens,  par  une  médication  à  la  fois  médullaire  et 
périphérique,  une  action  doublement  énergique  du 
courant  électrique. 

J'effectue  la  galvanisation  des  points  douloureux 
de  la  façon  suivante  :  une  plaque  de  200  centimètres 
carrés  étant  mise  sur  le  rachis  et  dans  une  portion  de 
celui-ci  ne  correspondant  pas  à  l'origine  médullaire 
des  extrémités  malades,  je  place  sur  le  point  doulou- 
reux une  plaque  de  100  centimètres  carrés  si  le  point 
est  un  peu  étendu  ou  un  tampon  de  4  à  5  centimètres 
carrés  s'il  est  restreint  dans  ses  dimensions.  La  grande 
plaque  représente  le  pôle  —  du  courant,  la  petite 
plaque  ou  le  tampon  le  pôle  +  de  celui-ci. 

Qu'il  s'agisse  de  la  galvanisation  médullaire  ou  de  la 
galvanisation  périphérique  des  extrémités  nerveuses, 
il  est  important  que  le  courant  employé  soit  bien  dosé 
et  judicieusement  mis  en  œuvre.  Son  intensité,  en  effet, 
ainsi  que  sa  durée  doivent  évoluer  dans  des  limites 
assez  précises  et  qu'il  faut  que  je  vous  signale,  parce 
que  de  leur  diminution  ou  de  leur  augmentation  peu- 
vent dépendre  des  effets  thérapeutiques  en  moins  ou 
en  trop  qui  pourraient  rendre  le  traitement  ou  bien 
inutile  ou  bien  nuisible. 

L'intensité  du  courant  pour  la  galvanisation  médul- 
laire doit  osciller  entre  10  et  15  milliampères.  Elle 
doit  être  toujours  lentement  obtenue,  c'est  à  dire  que 
sa  croissance  et  sa  décroissance  seront  effectuées  pro- 
gressivement, sans  à-coup. 
.  La  durée  de  la  galvanisation  de  la  moelle  n'excédera 
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pas  ordinairement  dix  à  douze  minutes.  Toutefois,  elle 
pourra  être  portée  jusqu'à  quinze  minutes  dans  les 
cas  où  les  douleurs  seront  extrêmement  vives  et  où 
deux  séances  électrotliérapiques  par  jour  ne  pourront 
pas  être  effectuées. 

Une  séance  d'électrisation  devra  avoir  lieu  chaque 
jour  dans  les  cas  de  douleurs  d'intensité  moyenne, 
deux  séances  dans  les  cas  d'intensité  grande. 

J'ai  cru  pouvoir  remarquer,  chez  m«s  malades  tabé- 
tiques,  qu'il  y  avait  intérêt  pour  eux  à  subir  une  série 
de  séances  de  galvanisation,  de  quinze  à  vingt  en 
moyenne.  Cette  série  devra  être  faite  au  moment  où  le 
malade  a  pour  ainsi  dire  une  poussée  de  douleurs,  ce 
qui,  d'après  mon  observation  toute  personnelle,  coïn- 
cide avec  les  changements  de  saison,  principalement 
avec  le  printemps  et  l'automne. 

Quand  il  s'agit  de  pratiquer  la  galvanisation  périphé- 
rique, c'est  à  dire  celle  des  extrémités  nerveuses,  l'on 
ne  doit  pas  faire  dépasser  au  courant  une  intensité  de 
8  à  10  milliampères,  avec  une  durée  de  dix  minutes. 
Cette  galvanisation  succède  immédiatement  à  la  galva- 
nisation médullaire.  Chacun  des  points  douloureux  doit 
être  successivement  traité  comme  je  viens  de  le  dire. 

Chez  les  malades  de  la  seconde  série,  c'est  à  dire 
chez  ceux  qui  ont  des  douleurs  en  même  temps  dans 
les  membres  et  dans  les  viscères,  j'institue  le  traite- 
ment galvanique  de  la  façon  suivante  : 

Je  fais  d'abord  la  galvanisation  longitudinale  de  la 
moelle,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  en  ayant  soin  tou- 
tefois que  la  plaque  la  plus  petite  et  représentant  le 
pôle  +  du  courant  soit  appliquée  sur  la  région  de  la 
moelle  qui  correspond  à  l'origine  des  nerfs  se  distri- 
buant aux  viscères  douloureux.  Ensuite,  je  place  cette 
même  plaque  sur  le  viscère  douloureux  lui-même  ;  et 
j'agis  alors  comme  il  a  été  dit  à  propos  de  la  galvani- 
sation des  points  douloureux. 
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L'utilisation  du  courant  continu  pour  le  traitement 
des  douleurs  tabétiques  et  telle  que  je  viens  de  l'indi- 
quer est  des  plus  simples  et  des  plus  faciles  à  mettre 
en  pratique.  Mais  là  n'est  pas  un  des  seuls  avantages 
de  la  méthode  thérapeutique.  Il  y  a  encore  et  surtout 
les  résultats  qu'elle  procure  et  que  je  vais  décrire  tels 
qu'elle  me  les  a  fournis. 

J'ai  pu  observer,  chez  mes  malades  tabétiques 
soumis  au  courant  continu,  une  double  action  de  cet 
agent  physique  :  une  action  générale  et  une  action 
locale. 

Sous  l'influence  de  la  galvanisation  médullaire,  j'ai 
pu  voir  la  plupart  des  malades  subir  une  sorte  de 
détente  nerveuse,  une  sorte  d'anéantissement  non 
pénible,  allant  même  chez  quelques-uns  d'entre  eux 
jusqu'à  un  état  de  somnolence  plus  ou  moins  grand. 
L'action  calmante  sur  tout  l'organisme  est  ainsi  évi- 
dente, palpable.  Le  malade  oublie  momentanément 
ses  souffrances  et  jouit  d'un  repos  dont  il  a  bien 
besoin,  puisqu'il  ne  souffre  plus. 

Chez  les  malades  atteints  de  douleurs  périphériques 
ou  viscérales  tellement  vives  que  ne  parvient  pas  à  les 
calmer  la  galvanisation  seule  de  la  moelle,  cette  sen- 
sation générale  n'est  pas  ou  est  peu  observée.  C'est 
l'action  locale  du  courant  qui  est  alors  seule  éprouvée 
par  eux  :  ils  voient  peu  à  peu  diminuer  d'intensité 
leurs  douleurs,  puis  celles-ci  disparaître  progressive- 
ment et  entièrement. 

Cette  bienfaisante  action,  soit  générale,  soit  locale, 
que  je  viens  d'indiquer  ne  dure  pas  malheureusement 
plus  de  cinq  à  six  heures  dans  le  cas  de  crises  doulou- 
reuses très  vives,  de  vingt-quatre  heures  dans  le  cas 
de  crises  moyennement  douloureuses.  Mais  n'est-ce 
pas  encore  beaucoup  que  de  pouvoir  momentanément 
soulager  un  malade  soumis  à  des  épreuves  si  cruelles 
et  si  rebelles  à  toute  médication?  Et  puis  le  traitement 
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en  question  peut  être  facilement  alterné  avec  un  autre. 
On  évite  ainsi  Taccoutumance  à  des  médications  qui, 
trop  prolongées,  arrivent  à  voir  leur  action  s'éteindre 
à  peu  près  entièrement. 

En  indiquant  aujourd'hui  quel  avantage  il  peut  y 
avoir  pour  le  médecin  à  utiliser  chez  les  tabétiques  le 
courant  continu  de  façon  à  calmer  les  douleurs  de  ces 
malades,  je  n'ai  pas  voulu  prétendre  à  faire  de  cet 
agent  physique  un  unique  et  souverain  traitement  de 
celles-ci.  Mon  but  a  été  beaucoup  plus  modeste  :  je 
n'ai  désiré  que  mettre  en  un  relief  bien  mérité  une 
médication  trop  souvent  placée  en  un  plan  trop  infé- 
rieur et  la  rendre  ainsi  l'égale,  je  devrais  dire  la  supé- 
rieure, de  beaucoup  d'autres  médications  fréquemmeqt 
employées  et  dont  la  valeur  thérapeutique  est  le  plus 
souvent  surfaite. 

Accidents  survenus  au  cours  du  IX*  Lendit  régional. 

M.  Tissié.  Le  IX®  lendit  régional,  organisé  par  la 
Ligue  girondine  de  l'Éducation  physique  les  28,  29,  30, 
31  mai  et  1*^' juin  pour  les  élèves  adolescents  des  treize 
lycées  et  collèges  de  l'Académie  de  Bordeaux,  vient  de 
se  clôturer  après  cinq  jours  de  tenue  pendant  lesquels 
188  jeunes  gens,  dont  Tâge  variait  entre  seize  et  dix- 
neuf  ans,  ont  pris  part  à  quinze  épreuves  de  concours 
de  jeux  de  plein  air,  d'exercices  sportifs  et  de  mouve- 
ments d'assouplissement  de,plain-pied. 

Tous  ces  lendistes  étaient  logés  au  petit  lycée  de  Bor- 
deaux-Talence,  et,  selon  une  règle  établie  d'un  commun 
accord,  depuis  dix  ans,  entre  l'Université  et  la  Ligue 
girondine,  aucun  d'entre  eux  n'a  pu  quitter  le  petit 
lycée  pour  aller  prendre  ses  repas  au  dehors  ou  coucher 
chez  ses  parents. 

.Une  même  hygiène  préside  donc  tous  les  ans  &  de 
telles  rencontres,  ce  qui  explique  l'absence  totale  d'acci- 
dents sérieux  qui  surviendraient  très  certainement  si 
toute  liberté  était  laissée  aux  lendistes. 
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Dès  les  débuts  de  l'œuvre,  la  Ligue  girondine  s'est 
préoccupée  avant  tout  de  Tétat  sanitaire  des  jeunes  gens 
qu'elle  invite  à  prendre  part  à  des  concours.  Elle  n'ac- 
cepte que  ceux  qui  ont  été  examinés  au  préalable  par  le 
médecin  de  chaque  établissement;  un  certificat  médical 
la  dégage  moralement  de  toute  responsabilité  vis-à-vis 
des  familles  qui  doivent  également  accorder  à  cet  effet 
une  autorisation  spéciale  à  leur  enfant. 

L'Université  et  la  Ligue  girondine  dont  l'action  se 
pénètre  tout  en  restant  distincte,  soucieuse  de  la  santé 
des  lendistes,  prennent  à  leur  égard,  dès  leur  arrivée 
au  lycée  qui  les  reçoit,  toutes  les  mesures  nécessaires. 

Les  lendits  girondins  étant  une  mobilisation  annuelle 
de  200  adolescents  environ  de  l'enseignement  secon- 
daire de  l'Académie  de  Bordeaux,  le  service  de  l'inten- 
dance, représenté  par  l'économat  du  lycée,  le  service 
médical  et  le  service  technique  des  manœuvres,  assurés 
par  les  soins  de  la  Ligue  girondine,  entrent  en  fonction 
dès  l'ouverture  des  concours. 

L'année  dernière  et  cette  année,  les  Ambulances 
urbaines  de  Bordeaux  mirent  gracieusement  un  infir- 
mier à  la  disposition  de  la  Ligue  girondine. 

Cette  année,  cet  infirmier,  très  expert  dans  les  pre- 
miers soins  à  donner  d'urgence  en  cas  d'accident,  s*est 
installé  à  poste  fixe  au  petit  lycée  de  Talence  du  samedi 
28  mai  au  matin,  c'est  à  dire  depuis  l'arrivée  des  pre- 
mières équipes,  jusqu'au  départ  général  après  la  distri- 
bution des  prix,  le  1®'  juin  au  soir. 

Pendant  ces  cinq  jours,  deux  jours  et  demi  ont  été 
réservés  à  quinze  concours  :  l'après-midi  du  samedi,  les 
journées  du  dimanche  et  du  lundi;  celle  du  mardi  a  été 
consacrée  à  une  excursion  générale  à  Ârcachon,  avec 
promenade  en  bateau  à  vapeur  sur  le  bassin,  et  goûter 
de  tous  les  lendistes  devant  TOcéan;  enfin,  la  distribu- 
tion des  prix  a  eu  lieu  dans  la  matinée  du  l^^  juin. 

Un  service  régulier  d'omnibus  a  assuré  le  transpoVt 
de  tous  les  élèves,  qui  n  ont  pas  été  fatigués  par  des 
marches  supplémentaires. 

Voici  le  rapport  sanitaire  fourni  sur  ma  demande  par 
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rinflrmier  des  Ambalances  urbaines,  qui  a  suivi  les  len- 
distessur  tous  les  lieux  pendant  les  cinq  jours  d'épreuves 
et  qui  a  également  couché  au  petit  lycée  de  Talence. 

Le  St8  mai  :  après-midi,  —  Exercices  imposés  :  Leçons 
collectives  de  :  V  boxe;  2®  bâton;  3©  mouvements  collectifs 
d'assouplissement  de  plain-pied;  4o  escrime  (un  délégué  por 
équipe). 

a.  Les  Coquelicots  (^  du  lycée  de  Pau.  Une  entorse 
légère  avec  déchirure  de  ligaments  au  pied  gauche, 
faux  pas.  Massage  et  compresse  k  l'eau  blanche,  repos  à 
Tinfirmeric.  Cette  entorse,  d'ailleurs  bénigne,  puisque 
le  lendiste  put  le  surlendemain  accompagner  son  équipe 
sur  le  terrain  des  jeux,  avait  été  prise  avant  l'ouverture 
des  épreuves,  le  jeune  L...,  capitaine  de  l'équipe  pa- 
loise,  ayant  fait  un  faux  pas  en  courant  dans  les  allées 
du  grand  parc  du  lycée  de  Talence. 

(.  Les  Bluets  du  lycée  de  Périgueux.  B...,  épistaxis 
assez  persistante.  Tampon  de  coton  roulé  dans  de  Tanti- 
pyrine. 

Le  St9  mai.  —  Exercices  imposés  :  Tir,  bicyclette;  sauts 
en  longueur  et  en  hauteur,  à  la  perche;  courses  à  pied, 
400  mètres,  440  mètres  avec  sauts  d'obstacles^  400  mè- 
tres; lancement  des  poids,  corde  de  traction. 

Chaque  équipe  avait  à  présenter  de  un  à  trois  délé- 
gués. Pour  la  corde  de  traction,  le  nombre  est  de  dix 
par  équipe. 

a.  Les  Œillets  du  collège  de  Libourne.  D...,  effort 
musculaire  lombaire.  Massage,  cataplasme  à  la  farine  de 
moutarde. 

b.  Les  Bluets  du  lycée  de  Périgueux.  P...,  épistaxis. 
Môme  traitement. 

c.  Les  Coquelicots  du  lycée  de  Pau.  M...,  enrouement 
et  léger  rhume.  Teinture  d'iode.  M...  était  arrivé  de 
Pau  avec  son  enrouement. 

Le  80  mai.  —  Exercice  imposé  :  La  barette  toute  la 
journée.  La  barette  est  le  /bo(-6a// atténué  par  des  règles 


0)  Depuis  la  fondation  des  lendits  en  1890»  les  équipes  ont  choisi 
elles-mêmes  des  fleurs  pour  marraine. 


Digitized  by 


Google 


1 


212 

spéciales  de  la  Ligue  girondine,  qui  d'un  sport  en  a  fait 
un  exercice  sportif.  Chaque  équipe  y  délègue  quinze 
membres. 

a.  Les  Muguets  du  lycée  de  Bordeaux.  L...»  épistaxis. 
Môme  traitement. 

(.  Les  Genêts  du  collège  de  Blaye.  6...,  entorse  au 
genou  gauche  par  glissade.  Massage,  compresse  à  Teau 
blanche. 

c.  Les  Bluets  du  lycée  de  Périgueux.  F...,  coliques (?). 
Laudanum,  XV  gouttes.  Un  point  d'interrogation  k 
placer  sur  ce  diagnostic,  en  raison  de  la  caution  dou- 
teuse du  lendiste  lui-même. 

d.  Les  Pensées  du  collège  de  Marmande.  G...,  indispo- 
sition subite.  Massage  et  tilleul. 

e.  Les  Œillets  du  collège  de  Libourne.  B...,  contusion 
à  la  jambe  gauche  par  coup  de  pied.  Compresse  à  Teau 
blanche. 

Le  34  mai  :  Excursion  à  Arcaohon.  Promenade.  — 
a.  Les  Coquelicots  du  lycée  de  Pau.  M...,  épistaxis. 
Même  traitement. 

.  Au  total  :  quatre  épistaxis,  deux  entorses,  un  efTort 
musculaire,  une  contusion,  une  indisposition  subite, 
un  enrouement,  une  colique  (?),  soit  onze  cas  divers  et 
très  bénins  sur  188  lendistes  ayant  pris  part  à  quinze 
épreuves  de  concours  pendant  deux  jours  et  demi,  une 
promenade-excursion  d'un  jour  et  une  demi-journée 
pour  la  distribution  des  prix. 

L'enquête  oflScielle  et  médicale  que  j'ai  ouverte  après 
le  lendit,  comme .  inspecteur  des  exercices  physiques 
des  lycées  et  collèges  de  l'Académie,  auprès  de  mes 
confrères  les  médecins  des  établissements  scolaires  de 
TAcadémie  de  Bordeaux  se  résume  en  ces  mots  :  Rien  à 
signaler.  Tous  les  lendistes  ont  repris  leurs  études.  Vétat 
général  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Pas  de  symp- 
tômes de  fatigue  ou  de  surmenage. 

A  Pau,  Taccident  survenu  au  jeune  L...  n'a  laissé 
aucune  trace.  M.  le  Proviseur  accompagne  le  certificat 
médical  de  notre  confrère  M.  le  D'  Lafont  des  lignes 
suivantes  :  «  La  fatigue  persiste  généralement  quatre  à 
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cinq  jours  après  la  fin  du  lendit.  C'est  du  moins  ce 
que  m'ont  déclaré  la  plupart  de  nos  élèves,  et  cette 
déclaration  m'a  été  confirmée  par  le  père  de  Tun  d'eux, 
M.  I...,  professeur  au  lycée.  Deux  des  pensionnaires  se 
trouvaient  si  fatigués  qu'ils  m'ont  demandé  la  permis- 
sion, le  lendemain  de  notre  retour  à  Pau,  le  2  juin,  de 
monter  à  l'infirmerie  pour  se  coucher.  Mais  quelques 
heures  de  repos  leur  ont  suffi,  et  dès  midi  ils  redescen- 
daient. > 

A  Périgueux,  notre  confrère  M.  le  D'  de  Laurière 
signale  deux  légers  embarras  gastriques,  dont  un  avec 
furonculose  consécutive;  une  légère  purgation  a  eu 
raison  de  ces  embarras  bénins. 

En  somme,  nous  avons  eu  affaire  à  la  «  petite  fatigue  » 
qui  tonifie  après  un  court  repos,  et  non  à  la  grande 
fatigue  qui  irrite. 

Une  telle  constatation  est  fort  importante  au  moment 
où  l'éducation  physique  prend  une  place  de  plus  en 
plus  grande  et  justifiée  dans  renseignement  universi- 
taire. On  nous  a  longtemps  accusé  de  fatiguer  les  jeunes 
gens  et  de  les  détourner  de  leurs  études  :  notre  enquête 
médicale  vient  de  répondre  à  la  première  argumenta- 
tion; une  enquête  universitaire,  faite  il  y  a  deux  ans,  a 
répondu  victorieusement  &  la  seconde.  D'ailleurs,  je  me 
propose  d'ouvrir  une  nouvelle  enquête  à  ce  sujet,  après 
le  passage  des  divers  examens  auxquels  les  lendistes 
vont  prendre  part  dans  quelques  semaines,  et  j'en  pré- 
senterai les  résultats  à  la  Société  de  Médecine. 
•  L'éducation  physique  est  une  question  vitale  pour 
tous  les  peuples,  elle  Test  plus  encore  en  ce  moment 
pour  la  France. 

Une  bonne  méthode  pédagogique  nous  a  fait  défaut 
jusqu'à  ce  jour;  le  temps  est  proche  où,  grâce  aux  Pou- 
voirs publics  qui  s'intéressent  à  cette  œuvre  nationale 
et  à  l'Université  qui  vient  de  nommer  une  «  Commission 
supérieure  de  l'Éducation  physique  de  la  Jeunesse  » 
dont  les  séances  se  poursuivent  activement  en  ce  mo- 
ment même  à  la  Sorbonne,  le  jour,  dis-je,  est  proche, 
où  la  renaissance  physique  va  passer  de   Tordre  des 
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mots  sonores  dans  celui  des  faits  pratiques  et  probants» 
car  elle  va  être  basée  sur  des  lois  de  physiologie,  de 
psychologie,  d'hygiène  et  de  pédagogie  :  lois  qui, 
jusqu'à  ce  jour,  ont  été  généralement  méconnues  dans 
l'éducation  de  la  jeunesse. 

En  instituant  les  lendits,  la  Ligue  girondine  de  l'Édu- 
cation physique  n'a  voulu  &çonner  ni  des  phénomènes, 
ni  des  <  bêtes  à  concours  »  ;  elle  a  eu  le  souci  du  déve* 
loppement  physique  de  la  collectivité,  et,  se  basant  sur 
un  principe  de  pédagogie,  elle  a  porté  tous  ses  efforts 
sur  la  moyenne  en  vue  de  l'élévation  de  son  niveau 
même.  Que  tous  les  ans,  de  cette  moyenne,  se  dégagent 
une  ou  plusieurs  individualités  supérieures,  tant  mieux 
pour  celles-ci,  mais  elles  n'emportent  pas  les  princi- 
pales récompenses  qni  sont  toujours  réservées  aux  col- 
lectivités. 

Son  but  est  de  fortifier  des  volontés,  des  intelligences 
et  des  caractères;  d'élargir  l'idéal  de  la  jeunesse  sco- 
laire; d'éduquer  le  sentiment  de  la  responsabilité  indi- 
viduelle par  les  exercices  physiques  et  les  jeux  sportifs 
par  l'action  collective  au  grand  air. 

En  France,  l'éducation  physique,  à  rencontre  de  tout 
autre  éducation,  se  pratique  à  rebours  :  elle  remonte  de 
l'enfant  au  père  et  à  la  mère,  car  le  plus  souvent  c'est 
l'enfant  qui,  ayant  pris  goût  aux  exercices  du  corps,  les 
introduit  dans  son  milieu;  l'exemple  vient  d'en  bas. 

C'est  parce  que  la  jeunesse  scolaire  a  toujours  été 
avec  nous  et  pour  nous,  que  nous  avons  eu  foi  dans 
l'avenir  de  notre  œuvre.  Nous  n'avons  eu  qu'à  laisser 
faire  le  temps  et  à  laisser  les  premiers  lendistes  de  1890 
prendre  de  l'âge  tout  en  continuant  notre  travail  quoti- 
dien, pour  voir  se  développer  notre  idée.  L'œuvre  ré- 
gionale et  décentralisatrice  de  la  Ligue  girondine  est  la 
seule  qui  existe  en  France,  tant  h  Paris  qu'en  province, 
elle  ne  prend  son  mot  d'ordre  que  d'elle-même. 

Nous  avons  pensé,  et  les  événements  nous  donnent 
raison,  que  l'éducation  physique  est  un  des  meilleurs 
moyens  de  décentralisation  régionale  par  le  groupement 
de  bonnes  volontés  qui  s'ignoraient. 
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Nous  avons  la  ferme  conviction  d'avoir  utilement 
contribué  ainsi  depuis  dix  ans  (la  Ligue  girondine  a  été 
fondée  en  1888)  au  relèvement  de  notre  pays,  en  faisant 
appel  aux  initiatives  privées  régionales  et  à  leurs  seules 
forces. 

M.  Davezac.  Quand  on  a  assisté,  comme  moi,  au 
lendit,  on  ne  peut  pas  s'empêcher  d'en  être  profondé- 
ment impressionné.  On  y  voit,  en  eflFet,  une  véritable 
résurrection  des  exercices  physiques.  Ces  exercices,  pra- 
tiqués sans  exagération,  ne  doivent  plus  faire  craindre 
qu'ils  soient  un  empêchement  pour  les  exercices  intel- 
lectuels. Les  exercices  physiques  -ne  font,  au  contraire, 
que  faciliter  les  exercices  intellectuels.  On  a  donc  bien 
raison  aujourd'hui  de  ne  plus  s'occuper  dans  les  lycées 
exclusivement  des  choses  de  l'intelligence  et  d'associer 
celles-ci  aux  choses  du  corps.  M.  Tissié,  qui  a  fait 
marcher  dans  cette  voie  avec  des  programmes  non  pas 
fantaisistes,  mais  avec  des  programmes  bien  étudiés, 
me  parait  donc  mériter  de  hautes  félicitations. 

M.  Tissié.  Je  remercie  bien  vivement  mon  ami  et 
excellent  confrère  M.  le  D^  Davezac,  pour  les  paroles 
trop  élogieuses  qu'il  a  bien  voulu  m'adresser;  je  re- 
mercie également  la  Société  de  Médecine,  pour  les 
marques  de  sympathie  qu'elle  a  daigné  me  témoigner 
par  ses  applaudissements;  je  suis  largement  récompensé 
de  mes  longs  efforts. 

CoRRBSPONDANOB.  —  Au  momcut  de  lever  la  séance, 
M.  le  Président  reçoit  une  lettre  de  M.  Hirigoyen  annon- 
çant &  la  Société  la  mort  de  M.  Levieux,  membre  hono- 
raire, l'invitant  à  assister  à  ses  obsèques  et  l'informant 
que,  selon  la  volonté  du  défunt,  aucun  discours  ne  sera 
prononcé  dans  cette  cérémonie. 

Rapport.  —  Au  nom  d'une  Commission,  composée  de 
MM.  Régis,  Frèche  et  W.  Dubreuilh,  M.  Régis  lit  un 
rapport  sur  la  candidature  de  M.  Lalanne,  dont  les 
conclusions  suivantes,  mises  aux  voix,  sont  adoptées  : 
lo  renvoyer  au  Comité  de  publication  le  travail  manus- 
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crit  de  M.  Lalanne;  2o  mettre  à  Tordre  du  jour  d'une 
prochaine  séance  le  vote  sur  la  candidature  de  M.  La- 
lanne. 

Pemphigns  trophiqne  avec  dermite  suppurée  secondaire 
chez  un  paralytique  général;  par  H.  Lalanne. 

Les  troubles  trophiques  se  rencontrent  fréquemment 
dans  la  paralysie  générale,  dus  à  la  mauvaise  nutrition 
des  tissus  sous  l'influence  de  modifications  vaso-mo- 
trices profondes.  Néanmoins,  les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  la  constance  de  ces  troubles  et  sur  leur 
valeur.  Il  suffit  de  relire  les  traités  les  plus  appréciés 
sur  la  matière  pour  se  convaincre  de  la  diversité  des 
opinions  émises  sur  ce  sujet.  Toutefois,  je  partage 
pleinement  l'opinion  de  M.  Arnaud,  qui  dit  que  ces 
troubles  ne  sont  ni  aussi  fréquents,  ni  aussi  graves 
qu'on  le  dit  généralement  (*).  En  effet,  sous  l'influence 
d'une  hygiène  sévère  et  d'un  traitement  propre  à  com- 
battre la  paralysie  vasculaire,  j'ai  vu  les  troubles  tro- 
phiques disparaître  de  chez  mes  paralytiques  généraux, 
à  l'exception  de  quelques-uns  qui  se  sont  produits 
malgré  tous  les  traitements  employés.  J'ai  observé  une 
fois  la  chute  des  ongles,  déjà  signalée  par  M.  Régis, 
à  peu  près  constamment  l'othématome  de  l'oreille,  et 
enfin  une  fois  le  pemphigus,  sur  lequel  je  reviendrai 
dans  la  suite  de  ce  travail. 

A  propos  de  l'othématome  de  l'oreille,  on  a  invoqué 
le  traumatisme,  et  M.  Magnan,  particulièrement,  l'ac- 
cepte comme  cause  efficiente.  Je  crois  cependant 
devoir  dire  que  j'ai  assisté  à  la  production  d'un  othé- 
matome  qui  s'est  manifesté  sous  mes  yeux,  spontané- 
ment, d'une  façon  soudaine,  chez  un  paralytique 
général  qui  se  promenait  à  mes  côtés  et  qui  était  déjà 

(<)  Arnaud.  Sur  la  période  terminale  de  la  paralysie  gén<^rale  et  sur 
la  mort  des  paralytiques  généraux  (Arch.  de  Neurol.,  juin  1897). 
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porteur  d'un  hémalome  unilatéral.  Il  se  forma  brus- 
quement une  tuméfaction  comme  un  éclatement  de  la 
région,  tuméfaction  qui  s'arrêta  pour  continuer  à,  se 
développer  dans  la  suite  et  suivit  plus  tard  une  marche 
régressive.  L'othématome  se  rencontre  surtout  chez 
des  paralytiques  généraux,  chez  lesquels  les  troubles 
vaso-moteurs  ne  font  aucun  doute,  et  chez  des  ma- 
lades porteurs  d'une  affection  vésanique  dans  laquelle 
il  y  a  un  ralentissement  de  la  nutrition.  En  dehors  de 
ces  causes  physiologiques,  je  ne  crois  pas  que  le  trau- 
matisme ait  aucune  action,  car  je  n'ai  jamais  observé 
l'hématome  de  l'oreille  dans  les  états  maniaques,  par 
exemple,  cas  dans  lesquels  les  malades  sont  exposés  à 
des  traumatismes  de  toute  sorte.  L'othématome  m'a 
cependant  été  signalé  dans  ces  états,  mais  je  le  crois 
très  rare  et  tout  à  fait  exceptionnel. 

Le  pemphigus  symptomatique  d'affections  du  sys- 
tème nerveux  a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux  et  sa 
pathogénie  nerveuse  est  parfaitement  reconnue  par 
Weyr-Mitchell,  Paget,  Brown-Séquard,  Vulpian.  Le 
pemphigus  hystérique,  signalé  par  Franck,  a  été  ob- 
servé par  différents  auteurs  et  particulièrement  par 
Lailler  (»). 

Dans  la  paralysie  générale,  le  pemphigus  a  été 
indiqué,  mais  rarement.  M.  Régis,  dans  les  éditions 
successives  de  son  Traité  des  maladies  mentales,  est 
muet  à  cet  endroit-là;  il  en  est  de  même  de  MM.  Ma- 
gnan  et  Sérieux  qui,  dans  leur  Traité  de  la  paralysie 
générale^  ne  signalent  pas  le  pemphigus  dans  l'énumé- 
ration  des  troubles  trophiques. 

Dans  un  article  récent,  publié  par  les  Archives  de 
Neurologie,  M.  Cololian  (*)  rapporte  une  observation 


(»)  Thèse  de  Leloir,  1885. 

(*)  P.  Cololian.  Les  troubles  trophiques  de  la  paralysie  générale  : 
étude  clinique  et  statistique  (Arch.  de  Neurol.,  vol.  II,  2«  série,  jan- 
vier 1898). 
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dans  laquelle  une  malade  atteinte  de  paralysie  géné- 
rale présenta  une  éruption  buUeuse,  pemphigoîde, 
€  ca;*actérisée  par  de  petites  vésicules  sur  la  poitrine 
et  les  deux  seins.  Elles  sont  arrondies,  hémisphéri- 
ques; quelques-unes  irrégulières  par  confluence  d'élé- 
ments voisins.  »  L'auteur  ajoute  :  a  Chez  notre  malade, 
à  un  moment  donné,  sans  cause  apparente,  une  érup- 
tion huileuse,  pemphigoîde,  se  détermine,  sans  fièvre; 
elle  dure  un  certain  temps  et  disparaît  en  laissant 
quelques  taches  pigmentaires.  Ces  éruptions  sont  bien 
de  nature  trophique  avec  leurs  bulles  et  leurs  taches 
pigmentaires.  L'indolence,  le  manque  de  fièvre  font 
qu'elles  passent  inaperçues  presque  toujours  chez  un 
grand  nombre  de  paralytiques.  » 

Cette  observation,  très  écourtée,  laisse  encore  un 
doute  sur  la  nature  pemphigoîde  de  cette  manifesta- 
tion cutanée  et  sur  sa  valeur  comme  signe  trophique. 

Bien  plus  importante  est  l'observation  rapportée 
par  M.  Déjerine,  et  qui  a  fait  l'objet  d'une  note  pré- 
sentée à  l'Académie  des  Sciences  dans  la  séance  du 
28  juillet  1876,  et  à  laquelle  j'emprunterai  plus  loin 
d'utiles  enseignements. 

L'observation  qui  va  suivre  m'a  paru  intéressante 
en  ce  que  le  diagnostic  de  pemphigus  ne  fait  aucun 
doute,  après  qu'il  a  été  vérifié  par  mon  excellent  con- 
frère M.  le  D"^  Frèche,  dont  la  compétence  spéciale  est 
justement  appréciée,  et  par  les  caractères  bien  nette- 
ment trophiques  que  l'affection  a  présentés. 

Observation. 

M,  X..,  qiuzrante-deiix  ans,  marié  —  Paralysie  générale 
d'origine  probablement  syphilitique  —  Pemphigus  tro- 
phique avec  dermite  suppurée  infectieuse  secondaire. 

Au  début  de  raflfection,  M.  X...  vomissait  chaque 
matin,  et  les  troubles  mentaux  coïncidèrent  avec  un 
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arrêt  des  vomissements.  Je  sig^nale  ce  fait,  parce  qu'au 
cours  de  la  discussion  de  son  remarquable  rapport  sur 
la  paralysie  générale,  au  Congrès  de  Toulouse,  M.  le 
IK  Arnaud  signalait  en  passant  quelques  cas  analogues, 
sur  lesquels  l'attention  des  aliénistes  pourra  être  appelée 
un  jour  ou  l'autre.  Ces  vomissements  accompagnaient 
des  troubles  gastriques  sur  la  nature  desquels  je  ne  puis 
m'étendre,  ne  les  connaissant  que  par  les  renseigne- 
ments,  toujours  très  imparfaits,  fournis  par  la  famille; 
toutefois,  je  suis  à  même  d'affirmer  qu'ils  n'ont  rien  de 
commun  avec  les  vomissements  réflexes  que  nous  obser* 
vous  assez  fréquemment  chez  les  paralytiques  généraux. 

Au  mois  de  mars  1897,  le  malade,  qui  était  traité 
dans  sa  famille^  fut  en  proie  h  une  violente  agitation 
qui  rendit  son  internement  urgent. 

A  ce  moment,  M.  X...  présente  de  l'excitation  ma- 
niaque, do  l'insomnie,  de  l'embarras  de  la  parole,  de 
l'inégalité  de  dilatation  pupillaire  et  des  idées  de  gran- 
deur absurdes  et  incohérentes.  Il  possède  des  millions 
qu'il  distribue  à  tout  venant;  il  est  un  grand  person- 
nage très  puissant;  il  éprouve  un  état  de  satisfaction  et 
de  bien-être.  A  cela,  s'ajoutent  des  idées  d'énormité  :  il 
est  très  grand,  domine  de  sa  haute  stature  les  édifices 
les  plus  élevés;  sa  force  musculaire  ne  connaît  pas  d'en- 
traves; il  est  beau,  il  est  grand,  il  est  fort:  idées  qui 
contrastent  singulièrement  avec  l'aspect  précaire,  pres- 
que cachectique  de  son  état  général. 

£n  outre,  on  peut  noter  une  anesthésie  cutanée  assez 
marquée,  puisque  le  malade  ne  sent  nullement  les 
pointes  de  feu  que  nous  lui  faisons  à  la  nuque.  Bientôt, 
sous  Tinfluence  du  traitement,  l'excitation  se  calma, 
mais  aux  idées  de  grandeur  succédèrent  des  idées  de 
négation.  Le  malade  n'existe  plus,  il  est  mort.  D'autres 
fois,  ce  sont  certains  organes,  certains  membres  qu'il 
nie  :  il  n'a  plus  qu'une  jambe,  qu'un  bras;  puis  il  a 
des  altérations  de  la  personnalité,  tantôt  un  dédouble- 
ment, tantôt  une  métamorphose,  et  il  se  dit  <  une  jolie 
femme  ». 

A  côté  de  ces  symptômes  psychiques  et  somatiques, 
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apparaissent  d'une  façon  intermittente  des  troubles  de 
la  motilité,  une  certaine  parésie  des  membres  infé- 
rieurs :  le  malade  fléchit  sur  ses  jambes.  C'est  une  hémi- 
parésie  qui  persiste  pendant  un  temps  assez  lon^  et  qui 
oblige  le  malade  à  marcher  de  côté  et  à  traîner  une 
jambe.  Ces  phénomènes  disparurent  dans  la  suite  ou  du 
moins  s'atténuèrent,  et  la  démence  s'installa  progressi- 
vement à  mesure  que  l'état  général  s'améliorait.  Le 
malade,  qui  d'abord  reconnaissait  sa  famille  qui  le  visi- 
tait fréquemment,  ne  tarda  pas  à  devenir  indifférent  et 
enfin  à  ne  plus  la  reconnaître.  Il  abordait  sa  femme  et 
sa  fille  en  leur  disant:  «Bonjour,  Madame,»  les  pre- 
nant pour  des  étrangères,  affirmant  ne  les  avoir  jamais 
vues,  incapable  de  placer  un  nom  sur  leurs  physiono- 
mies et  se  bornant  à  répéter  :  «  Ce  sont  des  dames  étran- 
gères. »  Il  bourre  les  poches  de  ses  vêtements  de 
détritus  de  toute  sorte,  salit  parfois  son  lit,  souille  ses 
habits  pendant  le  jour,  et  marche  à  grands  pas  vers  le 
gâtisme  final. 

Ainsi  affaibli  intellectuellement  et  physiquement,  le 
malade  fut  repris  par  sa  famille,  après  un  séjour  de  dix 
mois,  pendant  lesquels  nous  fûmes  à  même  de  vérifier 
le  diagnostic  de  paralysie  générale  porté  dès  le  premier 
jour  et  qui  se  justifie  amplement  par  les  détails  qui 
précèdent. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulièrement  intéressant,  c'est  que 
quelques  jours  après  son  entrée,  le  malade  présenta 
tout  à  coup  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  à  l'articula- 
tion de  la  deuxième  et  de  la  troisième  phalange,  une 
ulcération  ayant  un  centimètre  et  demi  de  diamètre 
environ,  localisée  au  doigt  médian,  à  laquelle  je  ne 
prêtai  tout  d'abord  aucune  importance,  l'attribuant  à 
un  traumatisme  que  se  serait  fait  le  malade  dans  un 
mouvement  inconscient.  Mais  le  lendemain,  les  mêmes 
points  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  étaient  envahis  à 
leur  tour  par  une  tuméfaction  tout  à  fait  caractéristique» 
suivie  très  rapidement  d'un  soulèvement  buUeux,  volu- 
mineux, de  deux  centimètres  de  diamètre.  La  peau  était 
boursouflée,    tendue,  luisante,  violacée,   et   les  replis 
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normaux  distendus  par  un  liquide  que  Von  reconnaissait 
à  la  pression.  Bientôt  du  pus  s'échappa  par  une  déchi- 
rure de  la  peau,  laissant  une  ulcération  occupant  toute 
la  surface  de  l'articulation  et  sur  les  bords  de  laquelle 
flottaient  des  lambeaux  déchiquetés  du  tégument.  Ces 
lésions  n'occupaient  d'abord  qu'une  main;  mais,  dans 
les  jours  qui  suivirent,  l'autre  main  fut  envahie  par  un 
processus  analogue. 

En  même  temps  tout  l'épiderme  de  la  main  était 
soulevé  par  une  infinité  de  petites  pustules,  très  rappro- 
chées les  unes  des  autres  au  point  de  paraître  confluentes, 
et  remplies  d'un  liquide  louche.  Quelques  jours  après, 
l'infirmier  qui  soignait  le  malade  présenta  à  son  tour, 
sur  la  face  dorsale  de  la  main,  des  pustules  en  tout 
semblables  à  ces  dernières,  accompagnées  d'un  prurit 
douloureux.  Évidemment,  en  soignant  le  malade,  il 
avait  contracté  la  pyodermite  secondaire. 

Un  traitement  fut  immédiatement  institué,  et  un  mois 
et  demi  après  la  guérison  était  complète,  en  môme  temps 
que  l'état  général  s'améliorait. 

Deux  questions  se  posent  naturellement  à  l'esprit  : 

lo  Quelle  est  la  nature  de  ces  diverses  manifesta- 
tions cutanées? 

2^  Quelle  interprétation  faut-il  leur  donner  dans  le 
cas  actuel? 

Examinant  le  premier  point,  nous  voyons  tout 
d'abord  que  nous  sommes  en  présence  d'un  véritable 
pemphigus  classique.  En  effet,  sans  refaire  l'histoire 
du  pemphigus,  qu'on  trouve  dans  les  traités  spéciaux, 
rappelons-nous  l'évolution  des  manifestations  cutanées 
à  laquelle  nous  avons  assisté  chez  notre  malade. 

Une  période  prodromique  passe  inaperçue,  ce  qui 
n'a  rien  de  surprenant  chez  un  malade  qui  n'accuse 
pas  ses  sensations  et  qui  présente  déjà  un  certain 
degré  d'anesthésie  cutanée.  Mais  n'est-ce  pas  le  mo- 
ment de  rappeler  que  le  malade  avait  présenté  des 
vomissements  quelque  temps  auparavant,  alors  qu'on 
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a  fréquemment  constaté  une  certaine  corrélation  entre 
les  manifestations  pemphigoïdes  et  les  troubles  gas- 
triques? 

Bientôt,  il  se  produit  une  plaque  érythémateuse 
qui  devient  rapidement  huileuse  et  dont  la  coloration 
d'abord  rosée  devient  violacée,  et  enfin,  il  s'en  échappe 
un  pus  abondant,  dense,  clair  d'abord,  puis  jaune 
verdàtre.  Cette  évolution  convient  bien  à  ce  qu'on  a 
décrit  sous  le  nom  de  pemphigus,  d'autant  plus  que  la 
marche  progressive  de  l'afiTection,  l'ulcération  étendue 
qui  la  compliquait,  évitaient  toute  confusion  avec 
d'autres  formes  d'affections  cutanées,  l'ecthyma  et  le 
ruppia,  par  exemple. 

Ainsi  que  me  le  fit  fort  judicieusement  observer 
mon  confrère  M.  le  D'  Frèche  à  qui  je  montrai  le 
malade,  il  n'y  avait  aucun  lien  entre  cette  forme  de 
pemphigus  et  les  pustules  à  liquide  louche  qui  envahi- 
rent toute  la  main,  s'étendant  même  un  peu  au  delà 
du  poignet  et  qui  n'étaient  qu'une  dermite  infectieuse, 
comme  cela  ressort  de  la  faciUté  avec  laquelle  la  con- 
tracta l'infirmier  qui  avait  de  fréquents  contacts  avec 
le  malade,  et  étant  donnée  l'évolution  ditTérente  de 
cette  dermite  vis-à-vis  du  pemphigus.  Ces  pustules, 
après  avoir  donné  un  suintement  abondant,  se  dessé- 
chèrent et  une  desquamation  de  l'épiderme  soulevé 
s'ensuivit. 

Il  me  semble  aisé  de  répondre  à  la  deuxième  ques- 
tion et  de  donner  de  ces  faits  une  interprétation  :  c'est 
que  nous  sommes  en  présence  de  troubles  trophiques. 

Ceux  qui  sont  familiarisés  avec  des  malades  sous 
l'empire  d'un  processus  de  dénutrition  n'hésitent  pas 
à  caractériser  certaines  lésions  externes  de  trophi- 
ques, qu'ils  reconnaissent  à  un  aspect  aussi  particulier 
qu'indéfinissable,  et  j'avoue  que  c'est  la  première 
impression  que  me  produisit  ce  pemphigus. 

Bien  que  le  malade  fût  probablement  syphilitique 
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et  qu'il  ne  subsistât  qu'un  léger  doute  sur  Tétiologie 
de  sa  méningo-encéphalite,  je  ne  crois  pas  que  la 
syphilis  pût  être  invoquée  dans  la  pathogénie  de  son 
pemphigus.  Parrot  (^)  a  bien  signalé  le  pemphigus 
comme  indice  de  syphilis  héréditaire,  mais  on  le  ren- 
contre seulement  chez  de  très  jeunes  enfants  et  il 
occupe  toujours  la  face  interne  de  la  main.  Tous  les 
auteurs  qui  ^e  sont  occupés  de  la  question  signalent 
le  pemphigus  dans  des  conditions  analogues,  et  parli- 
culièrement  Diday  (*). 

Enfin,  l'existence  d'un  pemphigus  symptomatique 
de  syphilis  acquise  a  été  de  tout  temps  contestée,  et 
dans  les  seuls  cas  qu'on  ait  observés,  les  bulles  occu- 
paient la  paume  de  la  main  ou  la  plante  des  pieds. 

L'existence  de  troubles  trophiques  à  la  suite  de 
lésions  des  centres  nerveux  est  aujourd'hui  admise 
par  tous  les  physiologistes  et  les  cliniciens.  Bien  étu- 
diés dans  les  affections  médullaires,  ces  troubles 
cutanés  l'ont  été  beaucoup  moins  dans  les  encéphalo- 
pathies.  Il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  cette 
origine  nerveuse  ne  fait  aucun  doute,  se  rattachant 
étroitement  à  des  lésions  centrales. 

Dans  l'observation  que  je  viens  de  rapporter,  les 
ulcérations  sont  localisées  au  petit  doigt,  à  l'annulaire 
et  au  médian.  Or,  si  nous  nous  rappelons  de  quelle 
façon  cette  région  est  innervée,  nous  sommes  frappés 
de  ce  fait  que  la  région  malade  est  précisément  celle 
qui  est  sous  la  dépendance  du  nerf  cubital.  L'ana- 
tomie  nous  montre,  en  effet,  qu'à  la  face  dorsale  de 
la  main  des  branches  se  détachent  du  cubital  pour 
innerver  la  peau  du  petit  doigt,  de  l'annulaire  et  de  la 
moitié  interne  du  médian.  Nul  doute,  par  conséquent, 
qu'une  lésion  ft^ppant  un  territoire  nerveux,  aussi 

(*)  Parrot.  GazetU  des  Hôpitaux,  1877. 

(*)  Diday  et  Ooyon.  Thérapeutique  des  maladies  véiiérienn9S  et  cuta* 
nées.  Paris,  1876. 
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bien  délimité,  ne  reconnaisse  pour  cause  une  modifi- 
cation de  Tinnervation  amenant  une  gène  de  la  nutri- 
tion et  ne  soit  en  définitive  qu'un  trouble  trophique. 

Je  n'ai  pu  caractériser  les  lésions  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  le  malade  étant  encore  vivant; 
mais  je  ne  puis  m'empêcher  de  rapprocher  ce  cas  de 
celui  qui,  en  1876,  fit  l'objet  d'une  note  présentée  à 
l'Académie  des  Sciences  par  M.  Déjerine  et  d'en  tirer 
quelques  enseignements  complémentaires. 

Il  s'agissait  d'une  femme  entrée  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  en  1875  et  qui  était  atteinte  de  paralysie  géné- 
rale, comme  on  le  vérifia  à  l'autopsie.  Quelques  jours 
avant  sa  mort,  cette  femme  avait  présenté,  sur  les 
bras  et  les  jambes,  des  bulles  de  pemphigus.  M.  Déje- 
rine étudia  les  lésions  des  nerfs  au  niveau  de  ces 
bulles  et  arriva  à  ce  résultat  :  les  tubes  nerveux 
étaient  altérés,  ils  présentaient  un  aspect  moniliforme 
dû  à  la  fragmentation  de  la  myéline  qui  renflait  de 
distance  en  distance  la  gaine  de  Schwann.  Les  noyaux 
de  la  gaine  étaient  augmentés  de  nombre;  le  cylin- 
draxe  avait  disparu. 

De  l'intéressant  mémoire  de  M.  Déjerine,  je  ne 
retiens  que  ces  faits  qui  complètent  les  notions  que 
j'ai  apportées  sur  l'existence  d'un  pemphigus  trophique 
au  cours  de  la  paralysie  générale. 

Enfin,  comme  dernier  argument,  on  sait  que  fré- 
quemment, à  la  suite  de  lésions  de  cette  nature,  les 
paralytiques  généraux  présentent  dans  leur  état  géné- 
ral une  amélioration  malheureusement  passagère. 
C'est,  en  effet,  ce  qui  arriva  chez  notre  malade  qui,  à 
compter  de  ce  moment-là,  vit  son  état  physique 
s'amender  en  même  temps  que  les  facultés  intellec- 
tuelles marchaient  progressivement  vers  la  déchéance 
fatale. 
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SÉANCE  DU  17  JUIN  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.    DAVEZAC 

M.  le  Président  prononce  une  allocution  à  l'occasion 
de  la  mort  de  M.  Levieux,  membre  honoraire  et  ancien 
président  de  la  Société^  et  lève  ensuite  la  séance  en 
signe  de  deuil. 


SÉANCE  DU  24  JUIN  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 


GoRBBSPONDANCB.  —  Lettre  de  M.  Chatard,  donnant 
sa  démission  de  membre  titulaire  de  la  Société. 

Quadruple  ectropion  cicatriciel  total  d'origine  inconnue. 

M.  Fronmget.  Le  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  est  atteint  d'une  affection  cutanée  qui  semble 
rare  et  bien  difScile  à  diagnostiquer. 

Il  s'est  présenté  à  la  Policlinique  il  y  a  quinze  jours 
environ  en  réclamant  des  soins  pour  ses  yeux.  Il  est  âgé 
de  soixante-treize  ans;  jusqu'au  mois  d'octobre  1896,  il 
s'est  bien  porté.  Â  ce  moment,  il  a  été  atteint  d'une 
affection  sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  un  instant. 

Actuellement,  il  présente  des  lésions  oculaires  heu- 
reusement rares,  car  elles  sont  incurables. 

Les  deux  paupières  droites  sont  en  ectropion  total.  Il 
n'existe  encore  de  cuUde-sac  qu'à  la  partie  interne  de 
la  paupière  inférieure.  En  haut,  le  bord  ciliaire  est  au 
voisinage  du  sourcil.  La  conjonctive  toute  entière  est 
exposée  à  l'air,  retournée  et  tendue  par  le  tissu  cica- 
triciel qui  a  remplacé  la  peau  normale  de  la  face.  La 
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conjonctive  est  épaissie,  bourgeonnante,  sarcomateuse, 
cutinisée;  elle  est  humectée  encore  un  peu  par  les 
larmes  qu'on  voit  sourdre  par  les  orifices  des  glandes 
lacrymales.  Les  mouvements  du  globe  sont  presque 
impossibles  par  suite  de  la  rétraction  de  la  conjonctive. 

L'œil  est  animé  de  mouvements  incessante  de  nys- 
tagmus  horizontal.  La  cornée  a  presque  complètement 
disparu.  Il  n'en  reste  plus  que  deux  ou  trois  millimètres. 

A  gauche,  les  lésions  sont  encore  plus  avancées.  L'ec- 
tropion  est  double  et  total.  La  rétraction  de  la  conjonc- 
tive est  telle  que  Tœil  est  absolument  immobilisé, 
ankylosé,  quoique  animé  d'un  nystagmus  horizontal 
comme  h  droite. 

La  cornée  est  remplacée  par  un  staphylome  total, 
volumineux.  Quand  on  examine  le  corps  du  malade,  on 
peut  voir  facilement  quelle  est  la  cause  de  ce  quadruple 
ectropion. 

C'est  un  ectropion  cicatriciel.  En  effet,  la  peau  des 
joues,  des  tempes,  du  front,  du  sommet  du  crâne  est 
remplacée  par  un  tissu  cicatriciel;  cette  peau  est  extrê- 
mement mince,  atrophiée,  tendue  sur  les  os. 

Elle  est  même  recouverte  sur  la  tête  de  quelques 
squames  assez  larges  qui  se  détachent  facilement. 

Sur  la  scissure  pariéto-occipitale,  il  existe  une  cicatrice 
plus  marquée,  adhérente  à  une  dépression  osseuse  mani- 
feste, comme  on  voit  à  la  suite  de  gommes  profondes. 

La  région  cervicale  gauche  présente  des  brides  cica- 
tricielles énormes  allant  jusqu'au  niveau  de  Fépaule. 

La  peau  de  la  main  gauche,  atrophiée,  sclérosée,  a 
déterminé  une  flexion  des  phalangettes,  surtout  au 
niveau  du  médius,  et  a  déterminé  un  certain  degré 
d'ankylose.  On  retrouve  encore  une  cicatrice  au-dessus 
du  coude  gauche,  à  la  face  interne  du  bras. 

Enfin,  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  jambe 
gauche  est  le  siège  d'une  cicatrice  pigmentée  sans 
aucun  caractère  bien  net. 

Les  lésions  sont  guéries;  partout  on  ne  retrouve  que 
du  tissu  de  cicatrice. 

Nous  avons  recherché  soigneusement  les  antécédents 
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du  malade  et  nous  n'avons  rien  trouvé,  ni  syphilis  ni 
tuberculose  certaines. 

Interrogé  sur  le  début  de  son  affection,  le  malade 
nous  raconte  à  peu  près  ce  qui  suit  :  Vers  le  mois  d'oc- 
tobre 1896,  il  aurait  eu  une  plaie  à  la  face  dorsale  de 
la  main.  Cette  plaie  s'accompagna  d'une  tuméfaction 
énorme  au-dessus  du  coude  gauche.  Il  eut  une  fièvre 
très  élevée;  il  se  déclara  très  probablement  un  adéno- 
phlegmon,  puis  le  pus  se  fit  jour  au  dehors,  l'abcès  se 
vida  peu  à  peu. 

Mais  l'ulcération  de  la  main  augmenta,  elle  gagna 
les  tissus  de  voisinage.  En  même  temps,  il  eut  dos 
ulcérations  à  la  face,  k  la  peau  du  cuir  chevelu.  Les 
dents,  qui  avaient  été  bonnes,  tombèrent  sans  douleurs. 
Actuellement,  il  est  édenté.  Ces  ulcérations  laissèrent 
écouler  un  suintement  de  mauvaise  odeur.  Le  malade 
ne  vit  aucun  médecin.  Il  prit  de  l'iodure  sous  forme  de 
dépuratifs  vantés  à  la  quatrième  page  des  journaux.  Le 
tissu  cicatriciel  de  la  face  en  se  rétractant  ectropionna 
les  paupières;  la  cornée,  exposée  à  l'air,  s'ulcéra;  elle 
a  disparu  à  droite  et  à  gauche,  s'est  transformée  en  un 
staphylome.  Depuis  un  an,  le  malade  est  aveugle. 

Mais  s'il  est  facile  de  constater  les  cicatrices  dontnous 
avons  parlé  et  d'expliquer  la  pathogénie  de  l'ectropion, 
il  ne  l'est  pas  autant  de  connaître  la  nature  des  ulcéra- 
tions dont  le  malade  a  été  porteur. 

Nous  avons  prié,  en  raison  de  notre  incompétence, 
notre  excellent  ami  Frèche  de  vouloir  bien  examiner 
notre  malheureux  client  et  donner  son  avis.  Nous  se- 
rions très  heureux  de  connaître  aussi  l'opinion  de  M.  le 
professeur  agrégé  W.  Dubreuilh,  qui  pourra  peut-être 
nous  éclairer  sur  ce  point  particulièrement  délicat. 

M.  Friche.  Le  malade  que  nous  présente  notre  col- 
lègue est  intéressant  au  point  de  vue  de  la  reconsti- 
tution de  sa  maladie.  A  quelle  affection,  en  effet, 
avons-nous  eu  a&ire?  L'aspect  de  la  cicatrice  permet 
de  penser,  tout  d'abord,  à  une  affection  lupique.  Mais  il 
est  exceptionnel  qu'un  lupus  débute  à  soixante-dou^e 
ans;  et  même  dans  ce  c&s  on  serait  en  présence  d'un 
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lupus  à  marche  lente  et  qui  n'aurait  pas  envahi  la  face. 
Le  diagnostic  de  lupus  étant  donc  écarté/ on  ne  peut 
songer  ensuite  qu'à  un  syphilome.  Cette  affection  est 
rendue  possible  par  ce  fait  qu'elle  a  guéri  rapidement  à 
la  suite  d'un  traitement  dépuratif.  Mais  j'avoue  que  ce 
diagnostic  est  un  peu  forcé  et  que  je  n'y  tiens  pas  outre 
mesure. 

M.  W.  Dubreuilh.  J'ignore  absolument  quelle  a  été 
l'affection  du  malade  de  M.  Fromaget.  Je  ne  crois  pas 
qu'il  s'agisse  d'une  lésion  tuberculeuse.  Si,  en  effet,  le 
lupus  à  l'âge  du  malade  marche  lentement,  il  guérit  de 
même.  Je  ne  trouve  pas  non  plus  que  les  cicatrices 
puissent  faire  songer  &  la  syphilis.  Reste  alors  l'bypo* 
thèse  d'une  lésion  pemphigoïde;  mais  avec  celle-ci,  les 
cicatrices  sont  plus  accentuées  en  profondeur  et  il  existe 
une  destruction  des  ongles. 

Fracture  de  la  rotnle  —  Sutnre  ossense. 

M,  DubalUn,  externe  du  service  de  M.  Démons,  pré- 
sente au  nom  de  ce  chirurgien  un  malade  opéré  d'une 
fracture  de  la  rotule  par  la  suture  osseuse  et  montre  en 
même  temps  une  épreuve  radiographique  du  genou 
malade  faite  après  l'opération. 

M.  Démons.  Le  malade  que  vous  venez  d'examiner 
avait  été  traité  une  première  fois  par  moi  pour  une 
fracture  transversale  de  la  rotule  au  moyen  de  la  suture 
osseuse.  Deux  mois  après  cette  opération,  il  fit  un  £aux 
pas  en  descendant  une  côte  rapide;  et  les  deux  frag- 
ments suturés  se  disjoignirent  à  nouveau.  Je  fis  une 
nouvelle  suture,  en  remplaçant  les  fils  cassés  par  des 
fils  plus  forts,  et  je  laissai  le  malade  au  lit  pendant 
quinze  jours.  Il  a  pu  reprendre  entièrement  son  travail, 
qui  est  très  pénible,  deux  mois  après  l'opération  et  ne 
l'a  pas  interrompu  depuis.  Le  malade  a  un  peu  de  cra- 
quement dans  son  genou  fracturé;  mais  il  en  a  aussi 
dans  l'autre  genou  et  a  eu  autrefois  une  atteinte  de 
rhumatisme  aigu.  La  jambe  ne  se  fléchit  pas  plus  qu'à 
angle  droit.    L'examen    de   l'épreuve    radiographique 
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montre  Texistence  d'un  cal  osseux.  Si  la  consolidation 
après  la  première  suture  n'a  point  été  satisfaisante,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui  a  suivi  la  seconde 
suture.  Le  résultat  définitif  est  donc  excellent.  Le  pre- 
mier échec  ne  diminue  en  rien  la  valeur  de  la  suture 
osseuse  dans  les  fractures  de  la  rotule;  car  il  est  bien 
établi  aujourd'hui  que  les  fractures  itératives  de  la 
rotule  sont  moins  fréquentes  chez  les  malades  traités 
par  la  suture  que  chez  les  malades  traités  par  les  appa- 
.  reils  ou  tous  les  autres  modes  thérapeutiques. 

U.  Villar.  Le  résultat  obtenu  par  M.  Démons  est 
magnifique.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  suture 
réussit  toujours  aussi  bien.  Il  y  a,  en  effet,  un  point 
important  pour  les  fractures  de  la  rotule  :  c'est  que  si 
dans  les  fractures  récentes  on  peut  suturer  sans  crainte 
d'infection,  il  n'en  est  pas  de  môme  dans  les  fractures 
anciennes.  De  même,  si  dans  les  premières  la  mobilité 
de  l'articulation  peut  persister,  elle  peut  au  contraire 
dans  les  secondes  ne  point  exister.  Il  existe  d'ailleurs 
un  certain  nombre  d'indications  de  la  suture  osseuse 
que  Chaput  a  bien  mises  en  lumière,  mais  sur  lesquelles 
je  n'ai  pas  aujourd'hui  à  insister.' 

Coassement. 

M.  Moure  présente  à  la  Société  un  petit  malade  qu'il 
lui  a  déjà  montré  et  qui  était  atteint  de  coassement 
qu'il  attribuait  à  l'existence  de  végétations  adénoïdes. 
Il  a  enlevé  ces  végétations,  et  le  malade  est  aujourd'hui 
très  amélioré.  Lamberlach  a,  depuis  la  communication 
de  M.  Moure,  cité  des  cas  de  coassement  et  les  a  attri- 
bués, lui  aussi,  à  des  végétations  adénoïdes,  mais  sans 
faire  la  preuve  de  son  opinion. 

Sur  un  cas  de  myopathie  pseudo-hypertrophique; 
par  M.  Pitres. 

On  n'a  pas  très  souvent,  dans  nos  pays,  roccasion 
d'observer  des  cas  de  cette  curieuse  maladie  que  Du- 
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chenne  (de  Boulogne)  a  décrite  jadis  sous  le  nom  de 
paraplégie  hypertrophique  de  Venfance,  et  qu'on 
appelle  de  préférence,  aujourd'hui,  la  myopathie 
pseudO'hypertrophique. 

Le  jeune  homme  que  j  ai  l'honneur  de  vous  pré- 
senter en  offre  un  bel  exemple.  Il  m'a  été  adressé  à 
l'hôpital,  il  y  a  quelques  jours,  par  notre  distingué 
confrère,  M.  le  D^  de  Cuttoli  (de  Paillet).  Avant  de 
mettre  en  relief  les  quelques  particularités  de  son  his- 
toire qui  méritent,  ce  me  semble,  de  fixer  plus  spécia- 
lement votre  attention,  je  vous  donnerai  connaissance 
de  son  observation,  telle  qu  elle  a  été  recueillie   par 
mon  excellent  interne,  M.  J.  Abadie. 


Observation. 

Jeune  homme,  dix-sept  ans  —  Pas  d'hérédité  névropatF^^^^^ 
—  Rien  d'anormal  jusqu'à  dix  ans  —  Dans  le  cotc-^^-^ 
la  dixième  année,  impotence  lentement  progressive^ 
membres  inférieurs,  caractérisée  par  des  chutes  fréqit^ 
,et  coexistant  avec  un  développement  exagéré  des  m  ^ 


die 


et  des  fesses  —  Par  la  suite ^  marche  de  plus  en  plus   ^:^^//^^ 
cïle;  chutes  de  plus  en  plus  fréquentes;  signe  de  Gc^  -mA>^    ^ 
—  Plu»  tard,  impossibilité  de  se  tenir  debout  et  d^  ^^ 
relever  seul  —  Atrophie  de  plv^eurs  groupes  muscul^^^^'^^ 
du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 
État  actuel  :  Symptômes  caractéristiques  de  la  myop^^^  ^  \i^ 
pseudO'hypertrophique  —  Attitudes  spéciales  du  mcc^  ^^^     ^ 
dans  les  positions  assise,  couchée  et  debout  —  Hype^ 
phie  des  mollets  —  Atrophie  des  pectoraux,  des  rT^ 
boïdes,  des  muscles  des  bras  —  IntégHté  de  la  fac 


Gonflement  thyroïdieny  hypersécrétion  sudorale  des  ec^^  ^J 
mités,  torpeur  intellectuelle  y  etc.  —  Essai  de  médiccc^^'^ 
opothérapique, 

C...  (Pierre),  dix-sept  ans,  est  entré  le  19  mai  \%9^ 
l'hôpital  Saint-André»  salle  16,  lit  10,  service  de  If  ^ 
professeur  Pitres. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  de  notre  malaJ^^ 


Z^^- 


le 
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cinquante  ans;  il  est  bien  portant,  n'a  jamais  contracté 
la  syphilis,  n'a  jamais  eu  d'habitudes  alcooliques.  Sa 
mère,  d'une  constitution  robuste,  mourut  à  l'âge  de 
quarante-cinq  ans,  à  la  suite  d'une  morsure  de  vipère. 
Un  frire  est  âgé  de  vingt-quatre  ans;  il  a  toujours  été 
vigoureux  et  exerce  la  profession  de  cultivateur.  Un 
autre  frère  est  mort  à  Tâge  de  dix-huit  ans  de  tétanos,  à 
la  suite  d'une  plaie  du  pied.  Enfin,  une  sœur  a  vingt- 
sept  ans;  elle  est  mariée  et  mère  d'une  petite  fille  de 
quatre  ans;  la  mère  et  la  fille  jouissent  d'une  santé 
parfaite.  Nulle  part,  enfin,  ni  dans  les  ascendants  du 
malade,  ni  parmi  ses  collatéraux,  on  ne  trouve  de  tares 
pathologiques. 

Antécédents  personnels.  —  C...  a  été  nourri  au  sein 
par  sa  mère.  Il  n'eut  aucune  maladie  sérieuse  dans  son 
enfance.  On  ne  constata  rien  d'anormal  dans  sa  marche, 
dans  son  attitude,  dans  le  volume  de  ses  membres 
jusqu'à  l'âge  de  dix  ans. 

A  cette  époque,  sans  cause  connue,  il  devint  inca- 
pable de  courir  comme  les  autres  enfants  de'  son  âge. 
La  marche  elle- môme  devint  difficile  et  incertaine. 
Quand  le  malade  voulait  marcher  un  peu  vite,  il  sau- 
tillait sur  la  pointe  des  pieds  et  il  lui  arrivait  souvent 
de  tomber  sur  les  genoux.  Il  n'avait  alors  aucune  peine 
&  se  relever.  Certains  jours,  la  faiblesse  des  membres 
inférieurs  était  plus  marquée  et  les  chutes  plus  nom- 
breuses. L'a  fatigue  survenait  très  vite.  Elle  s'accom- 
pagnait d'élancements  douloureux  dans  les  jambes, 
obligeant  l'enfant  à  s'arrêter  pour  se  reposer.  Vers  la 
même  époque,  ses  parents  commencèrent  à  remarquer 
le  développement  insolite  de  ses  mollets. 

Le  mal  progressa  très  lentement  pendant  les  trois 
années  qui  suivirent.  Durant  l'hiver  de  1895-96,  il  fit 
des  progrès  plus  rapides.  Les  chutes  devinrent  extrême- 
ment fréquentes.  La  marche  était  lente,  difficile*  Pour 
se  rendre  chez  sa  sœur  qui  habitait  à  300  mètres  envi- 
ron de  chez  lui,  le  malade  mettait  plus  d'une  demi- 
heure.  Il  progressait  péniblement,  sur  la  pointe  des 
pieds,  en  se  dandinant,  le  tronc  fortement  renversé  en 
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arrière  (ensellure),  les  jambes  larg^ement  écartées  Tune 
de  Tautre.  Bientôt,  l'attitude  verticale  devint  impos- 
sible; le  malade  ne  put  plus  marcher  que  le  corps 
penché  en  avant,  les  mains  appuyées  sur  les  genoux. 

Depuis  1896,  Tétat  paraît  être  resté  stationnaire. 

État  actuel  le  ^4  juin  4898.  —  Le  jeune  C...,  étendu 
sur  son  lit,  a  le  visage  calme,  la  physionomie  souriante 
et  éveillée.  Il  ne  se  plaint  d'aucune  souffrance.  Il  répond 
avec  assez  de  précision  aux  questions  qu'on  lui  pose. 
Son  intelligence  est  cependant  peu  développée.  Bien 
qu'il  soit  allé  à  l'école  jusqu'à  l'ftge  de  douze  ans,  il 
sait  à  peine  lire  et  écrire;  il  est  incapable  de  calculer; 
la  table  de  multiplication  lui  est  tout  à  fait  inconnue. 

Son  crâne  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler; 
pas  de  malformations  osseuses,  pas  de  saillies  exagérées 
des  sutures,  pas  d'aplatissement  occipital.  Les  cheveux 
sont  abondants,  assez  bien  implantés.  Le  cuir  chevelu 
est  très  mobile  sur  la  voûte  osseuse  sous-jacente. 

La  musculature  de  la  face  paraît  absolument  normale. 
Le  front  est  sillonné  de  quelques  rides,  que  le  malade 
peut  accuser  à  volonté,  témoignant  de  l'intégrité  du 
muscle  frontal.  Il  peut  très  bien  aussi  froncer  les 
sourcils. 

L'occlusion.des  paupières  est  parfaite,  leur  résistance 
est  forte.  Dans  l'occlusion  modérée,  elles  ne  tremblent 
pas.  Les  globes  oculaires  jouissent  de  toute  leur  mobi- 
lité. Leur  convergence  est  possible.  Pas  de  Strabisme, 
de  nystagmus  ni  d'exophtalmie.  Les  positions  extrêmes 
des  globes  sont  conservées  sans  trop  de  fatigue.  La  pau- 
pière supérieure  suit  très  bien  les  mouvements  d'éléva- 
tion du  globe  oculaire.  Les  pupilles  sont  normalement 
dilatées,  de  diamètres  égaux;  les  réflexes  irions  à  la 
lumière,  à  l'accommodation,  à  la  douleur,  s'exécutent 
parjEaitement. 

Le  nez  est  fin,  les  narines  mobiles,  les  sillons  naso- 
géniens  très  légèrement  accusés.  Les  joues  sont  pleines, 
garnies,  ainsi  que  la  lèvre  supérieure,  d'un  léger  duvet 
roux;  quelques  poils  au  menton.  La  peau  de  la  face  est 
souple;  elle  n'est  pas  épaissie. 
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Les  lèvres  sont  minces  et  rosées.  L'occlusion  de  la 
bouche  est  normale.  Le  malade  peut  siffler,  souffler, 
faire  la  moue  ou  gonfler  les  jouea. 

La  langue  se  meut  librement  dans  la  j(»tvité  buccale; 
tirée  hors  de  la  bouche,  elle  ne  tremble  pas  en  masse. 
On  ne  constate  pas  non  plus  à  sa  surface  de  tremblement 
fibrillaire.  Elle  est  rosée,  ferme,  résistante,  d*  une  mus- 
culature saine. 

Les  dents  sont  assez  bien  implantées,  assez  régulières, 
non  striées,  sans  érosion.  ^ 

Le  voile  du  palais  est  normal;  il  se  contracte  très  bien 
au  contact.  Le  réflexe  pharyngien  existe. 

Le  cou  est  fort,  surtout  à  sa  base,  où  la  mensuration 
donne  quarante-un  centimètres  sur  une  ligne  qui  part 
de  la  vertèbre  proéminente  en  arrière  pour  aboutir  au 
creux  sus-sternal  en  avant.  La  peau  n'est  cependant  pas 
épaissie,  elle  est  encore  ici  souple  et  mince.  Il  n'existe 
pas  davantage  d'adipose  sous-cutanée.  D'autre  part,  les 
muscles  de  la  région  antérieure  et  latérale,  les  stemo- 
cléido-mastoïdiens  en  particulier,  comme  d'ailleurs  ceux 
de  la  nuque,  ne  sont  pas  hypertrophiés;  ils  ne  présen- 
tent non  plus  nulle  part  d'atrophie;  on  sent  la  forte 
saillie  habituelle  des  sterno-mastoïdiens  dans  l'incli- 
naison latérale  de  la  tête.  Cependant,  la  résistance  des 
muscles  dans  les  divers  mouvements  de  la  tête  sur  le 
tronc  est  légèrement  inférieure  à  la  normale. 

L'augmentation  de  la  circonférence  inférieure  du  cou 
est  uniquement  due  à  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde; 
cette  hypertrophie  porte  à  la  fois  sur  l'isthme  et  sur  les 
lobes  latéraux.  La  largeur  maxima  de  la  glande,  me- 
surée et  sa  base,  est  de  sept  centimètres  et  demi.  Les 
sommets  des  lobes  latéraux  s'élèvent  jusqu'au  niveau 
d'une  ligne  horizontale  passant  par  l'angle  saillant  du 
cartilage  thyroïde.  La  glande  est  molle,  fuyant  sous  les 
doigts,  non  pulsatile. 

Pas  d'exagération  d'amplitude  du  pouls  carotidien, 
lequel  est  relativement  plus  &ible  que  le  pouls  radial. 

Les  creux  sus-claviculaires,  sus-sternal  sont  bien  des- 
sinés; dans  les  premiers  et  sur  le  trajet  des  jugulaires, 
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OD  observe  uu  peu  de  pouls  veineux.  Les  espaces  sous- 
claviculaires  sont  légèrement  excavés. 

Le  thorax  offre  une  courbure  à  convexité  antérieure 
dont  le  point  culminant  répond  à  l'articulation  stemale 
des  sixièmes  cartilages  costaux.  La  cage  thoracique  est 
légèrement  évasée  au  niveau  des  dernières  fausses  côtes; 
ces  dernières^  comme  d'ailleurs  les  côtes  supérieures,  se 
meuvent  peu  ou  pas  dans  les  mouvements  respiratoires, 
et  la  respiration  est  du  type  presque  exclusivement 
abdominal.  Le  sternum,  les  côtes,  leurs  cartilages,  les 
articulations  qui  les  unissent,  les  espaces  intercostaux 
ne  présentent  rien  d'intéressant  à  signaler. 

Séparé  du  thorax  par  une  légère  saillie  du  dernier 
cartilage  costal,  surtout  appréciable  dans  l'expiration, 
l'abdomen  termine  au  contraire  dans  l'inspiration  ordi- 
naire la  légère  courbure  dessinée  par  le  sternum;  à  ce 
dernier  temps  de  la  respiration,  le  creux  épigastrique 
se  comble  et  le  ventre  est  soulevé  par  la  pression  dia- 
phragmatique.  La  sangle  abdominale,  peau,  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  muscles  et  aponévroses,  est  normale 
dans  tous  ses  éléments. 

Le  pubis  est  garni  de  poils  abondants.  Les  organes 
génitaux  sont  normalement  développés.  Les  réflexes  abdo- 
minaux supérieurs  et  inférieurs  sont  abolis.  Les  réflexes 
testiculaires  sont  faibles.  La  sensibilUé  épigastrique  pro- 
fonde  et  la  sensibilité  testiculaire  sont  conservées. 

La  courbure  thoracique,  indiquée  en  avant  par  la 
forme  convexe  du  sternum,  se  manifeste  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale  par  une  incurvation  lordotique, 
en  façon  di*enseUure  lombaire,  dont  le  point  le  plus  élevé 
répond  aux  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires, 
éloignées  du  plan  horizontal  d'environ  huit  &  dix  cen- 
timètres. 

Le  malade  ne  peut^  sans  le  secours  des  mains  et  des  bras, 
passer  du  décubitus  dorsal  à  la  position  assise;  pour  effec- 
tuer ce  changement  de  position,  il  est  obligé  de  se  pen- 
cher d'abord  sur  un  côté,  le  côté  droit  de  préférence. 
Dans  ce  décubitus  latéral  incomplet,  il  s'accroche  aux 
points  fixes  qui  peuvent  lui  servir  d'appui;  il  se  re- 


Digitized  by 


Google 


235 

dresse  ainsi  en  partie,  puis  corrige  son  inclinaison 
latérale,  £Biit  face  en  avant  à  l'aide  de  nouveaux  points 
d'appui  successifs  pris  sur  ses  cuisses  et  arrive  enfin  à 
la  station  assise.  Dans  cette  position,  la  tête  et  le  tronc 
sont  droits,  assez  exactement  verticaux;  les  mains  repo- 
sent de  préférence  sur  les  genoux;  les  membres  infé- 
rieurs sont  fléchis,  en  rotation  en  dehors,  s'appliquant 
sur  le  plan  horizontal  par  leur  face  externe;  les  deux 
plantes  des  pieds  viennent  au  contact  l'une  de  l'autre, 
les  talons  ramenés  à  quelques  centimètres  à  peine  du 
pubis.  Le  malade  prend  ainsi  l'attitude  des  statues  de 
Bouddha.  La  courbure  thoracique  a  disparu,  Tensellure 
lombaire  a  fait  place  à  une  lordose  cervico-dorsale,  pro- 
duisant entre  les  bords  internes  des  deux  omoplates  une 
large  excavation  au  fond  de  laquelle  se  trouvent  les 
premières  vertèbres  dorsales.  Dans  les  mouvements  des 
bras,  cette  excavation  s'accentue,  les  bords  internes  des 
omoplates,  insuffisamment  rattachées  au  thorax,  font  de 
plus  en  plus  saillie.  Les  doigts  peuvent  même  s*insi- 
nuer  sous  les  omoplates  qui  présentent  l'aspect  rappe- 
lant celui  des  ailes  d'un  poulet. 

Les  masses  sus  et  sous-épineuses,  au  contraire,  sont 
relativement  plus  volumineuses  et  font  une  saillie 
très  appréciable  à  la  palpation.  Les  épaules  sont  tom- 
bantes, malgré  des  deltoïdes  assez  fortement  accusés. 
En  avant,  toutes  les  fibres  du  grand  pectoral,  qui  se 
dirigent  vers  les  côtes  et  le  sternum,  semblent  atro- 
phiées; il  ne  reste  de  ce  muscle  que  le  faisceau  clavicu- 
laire.  Plus  profondément,  on  trouve  le  tendon  du  petit 
pectoral,  petit,  d'une  tonicité  moindre  que  normale- 
ment, perdu  sous  une  masse  cellulo-adipeuse  qui  le 
recouvre  et  comble,  en  avant  de  lui,  la  dépression 
qu'entraînerait  dans  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle 
l'atrophie  extrême  des  grands  pectoraux.  Le  creux 
axillaire  est  pourvu  d'une  petite  touffe  de  poils. 

Le  hras  a  des  muscles  grêles  et  flasques;  dans  les 
efforts  de  flexion  ou  d'extension,  on  sent  une  saillie  très 
peu  accusée  du  biceps  en  avant,  du  triceps  en  arrière. 
La  mensuration  au  ruban  métrique,  faite  au  point  le 
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plus  volumineux,  donne  une  circonférence  de  vingrt- 
quatre  centimètres  au  repos;  l'augmentation  dans  la 
contraction  ne  peut  être  mesurée,  elle  n'est  pas  appré- 
ciable de  cette  façon.  Nous  n'avons  pu  produire  de 
contraction  idio-musculaire  au  niveau  du  biceps. 

Les  muscles  de  Vavant-bras  sont,  par  comparaison  aux 
précédents,  volumineux,  durs  et  résistants.  A  quatre 
centimètres  de  la  ligne  articulaire  du  pli  du  coude,  ils 
mesurent  des  deux  côtés  vingft-six  centimètres  de  cir- 
conférence. La  résistance  aux  mouvements  de  flexion 
ou  d'extension  de  Tavant-bras  sur  le  bras  est  très  faible, 
mais  cette  résistance  est  très  forte  au  poignet.  De  même 
la  force  à  la  pression  des  mains  est  égale  des  deux  côtés 
et  très  forte  pour  T&ge  et  la  musculature  du  malade. 
Mesurée  au  dynamomètre,  elle  donne  :  main  droite 
23  kilos,  main  gauche  22  kilos.  Les  éminences  thénar 
et  hypothénar  sont  normales.  Pas  de  déformation  des 
mains  en  cuillère. 

Dans  la  position  assise,  le  malade  a  tout  à  fait  l'atti- 
tude dite  du  Bouddha,  le  tronc  droit,  les  cuisses  écar- 
tées reposant  sur  le  lit  par  leur  face  externe,  les  jambes 
fléchies  reposant  également  sur  le  lit  par  leur  face 
externe,  les  pieds  appliqués  Tun  contre  lautre,  les 
talons  rapprochés  du  pubis  (fig.  4). 

Dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  inférieurs  gar- 
dent, sur  un  plan  horizontal  ou  dans  le  lit,  Tattitude 
des  jambes  de  Bouddha.  L'extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  n'est  possible  d'une  façon  complète  que  d'un 
seul  membre  et  la  fois;  pour  se  mettre  dans  cette  posi- 
tion, le  malade  est  obligé  de  faire  ramper  son  pied  sur 
la  face  plantaire  et  la  jambe  gagne  ainsi  Textension, 
entraînée  par  une  série  de  mouvements  de  reptation  du 
pied.  Le  membre  est  ramené  dans  la  position  primitive 
par  un  artifice  semblable.  Le  même  mouvement  est 
exécuté  par  les  deux  membres  inférieurs  à  la  fois  de  la 
même  façon,  mais  avec  cette  différence  que  l'extension 
ne  peut  être  complète  pour  lès  deux  simultanément. 
Chaque  jambe  est  arrêtée  dans  sa  course,  et  l'angle 
maximum  qu'elle  &it  avec  Taxe  de  la  cuisse  ne  dépasse 
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pas  I6O0  à  170^.  Tout  le  membre  est  alors  en  rotation 
en  dehors;  les  pieds  seuls  reposent  sur  le  plan  horizontal 
et  seulement  par  la  partie  externe  des  talons,  les  orteils 
sont  dirigés  en  dehors,  les  faces  plantaires  légèrement 
tournées  Tune  vers  l'autre,  les  genoux  distants  de 
soixante  centimètres  environ.  Si  l'on  cherche  à  obtenir 
l'extension  complète  en  tirant  fortement  par  les  pieds 


na.i. 


Attitude  du  malade  dans  la  position  assise  (attitude  du  Bouddha). 

OU  en  forçant  les  articulations  des  genoux,  on  ne  peut 
y  parvenir;  l'ensellure  lombaire  augmente,  la  colonne 
vertébrale  s'incurve  dans  toute  sa  longueur  et  le  ma- 
lade ne  repose  plus  que  par  les  épaules;  en  exagérant 
toujours  la  pression,  la  tête  seule  et  les  talons  touchent 
le  plan  horizontal.  Cette  manœuvre  ne  réveille  chez  le 
malade,  en  aucun  point  de  son  corps,  la  moindre  sensa- 
tion douloureuse. 

Examinés  de  plus  près,  les  membres  ii^férieurs  nous 
montrent  tout  d'abord  des  fe$se$  volumineuses,  globu- 
leuses, dont  les  masses  musculaires  sont  d*une  dureté 
fresque  ligneuse.  La  peau  qui  les  recouvre  est  épaissie, 
rouge,  rugueuse,  très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents. 
Les  articulations  coxo-fémorales  jouissent  de  tous  les 
mouvements  communiqués;  ces  mouvements  sont  très 
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étendus  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Les 
masses  musculaires  de  la  cuisse  sont  atrophiées,  surtout  au 
niveau  du  droit  antérieur  et  du  groupe  des  adducteurs. 
Mesurée  à  sa  naissance,  la  cuisse  a  quarante-cinq  centi- 
mètres de  circonférence,  à  sa  portion  moyenne  trente- 
huit  centimètres,  et  trente-trois  centimètres  à  sa  portion 
inférieure.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  Les  mus- 
cles de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  sont  inexci- 
tables à  la  percussion. 

Les  muscles  des  jambes  sont  au  contraire  volumineux; 
mesurés  à  onze  centimètres  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  rotule,  les  mollets  ont  quarante-cinq  centimètres  de 
circonférence.  Ils  sont  durs,  de  consistance  squirrheuse, 
non  douloureux  à  la  pression.  Cependant,  après  un 
repos  un  peu  prolongé,  ils  deviennent  flasques,  rel&chés 
comme  le  sont  des  muscles  normaux  au  repos.  Il 
n'existe  pas  à  leur  niveau  de  raideur  analogue  à  celle 
que  l'on  observe  dans  la  maladie  de  Thomsen.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  garnie  de  quelques  poils,  elle  est 
souple,  non  adhérente.  Il  n'y  a  pas  de  développement 
exagéré  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  ni  du 
réseau  veineux  superficiel.  Pas  de  laxité  anormale  des 
ligaments  du  cou-de-pied  ou  du  genou.  Le  pied  est  un 
peu  plat,  à  musculature  parfaite.  Les  ongles  ont  une 
apparence  et  une  dureté  normales.  Les  réflexes  plan- 
taires sont  faibles,  les  réflexes  de  Babinski  normaux. 

Vexamen  électrique  des  muscles  des  membres  et  du 
tronc,  pratiqué  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ber- 
gonié,  montre  des  réactions  normales,  avec  hypoexcita- 
bilité  légère  pour  tous  les  muscles  hypertrophiés  et 
surtorut  marquée  à  gauche. 

Le  malade  peut  descendre  seul  de  son  lit;  il  se  redresse 
d'abord  pour  a'asseoir,  comme  nous  l'avons  observé  plus 
haut,  puis  à  l'aide  de  ses  mains  met  ses  jambes  hors  du 
lit  et  se  laisse  glisser  à  terre;  dans  ce  mouvement,  il  a 
saisi  ses  genoux  des  deux  mains,  et  dès  ce  moment  il 
maintient  fortement  sur  ses  bras  le  tronc  devenu  hori- 
zontal; c'est  dans  cette  position  seule  qu*il  peut  mar- 
cher.  Les  jambes  sont  écartées  Tune   de   l'autre  de 
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cinquante  à  soixante  centimètres,  offrant  ainsi  une 
large  base  de  sustentation  (fig.  2).  Dans  la  marche,  la 
jambe  se  fléchit  légèrement  sur  la  cuisse,  le  poids  du 
corps  est  porté  sur  l'autre  côté,  sans  que  jamais  le 
centre  de  gravité  ne  vienne  tomber  cependant  sur  la 
sur&ce  du  sol  occupé  par  le  pied  immobile;  l'autre 
pied  se  relève  avec  peine,  la  pointe  traînant  à  terre, 


FIG,  2. 
Attitade  dans  la  station  verticale  et  dans  la  marche. 

puis  il  retombe  lourdement  et  vient  s'appliquer  par 
toute  sa  face  plantaire.  £n  même  temps  que  la  jambe 
est  fléchie  et  le  pied  porté  en  avant,  le  bassin  est  en- 
traîné et  les  mouvements  alternatifs  du  siège  produisent 
un  dandinement  de  marche  en  canard.  De  cette  façon, 
le  malade  fait  quelques  j)as,  mais  à  peine  peut-il  par- 
courir la  salle  d'un  bout  à  l'autre.  Au  bout  de  cet 
espace,  la  fatigue  apparaît,  et  avec  elle  la  nécessité  d'un 
repos  dans  la  station  assise;  celle-ci  n'est  possible  que 
sur  un  siège  assez  bas,  quarante  centimètres  au  plus. 
Le  malade  s'approche  de  lui  à  reculons,  hisse  ses  fesses 
au-dessus  du  banc  ou  de  la  chaise  en  penchant  forte- 
ment la  tête  et  le  tronc  en  bas  et  en  avant.  Le  bassin 
glisse  ainsi  par  une  série  de  secousses  latérales  alterna- 
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tives,  et,  quand  il  est  suffiBamment  appuyé,  le  malade  se 
renverse  brusquement  en  arrière  et  le  tronc  prend  alors 
l'attitude  raide  verticale  habituelle. 

Oouché  à  terre  dans  le  déctMtus  dorsal  et  privé  de 
points  d'appui,  le  malade  se  retourne  sur  le  côté,  mais 
avec  peine,  et  il  lui  est  impossible  de  se  mettre  sur  les 
genoux  et  d'accomplir  à  la  suite  les  différents  temps  du 
signe  de  Oowers.  //  remonte  seul  au  lity  à  l'aide  d'une 
chaise,  sans  que  ses  mains  abandonnent  ses  genoux, 
montant  barreau  à  barreau,  le  corps  toujours  horizontal, 
comme  une  poule  qui  monterait  l'escalier  de  son  per- 
choir. Arrivé  sur  le  sommet  de  la  chaise,  il  tourne  le 
dos  au  lit  et  se  laisse  choir  en  arrière. 

L'examen  des  grands  appareils  splanchniques  est  à 
peu  près  négatif. 

V appareil  digestif  est  normal.  Jamais  de  vomisse- 
ments ou  de  crises  de  diarrhée  séreuse. 

Vappareil  circulatoire  nous  présente  les  particularités 
suivantes  :  La  pointe  du  cœur  bat  à  quatre  centimètres 
au-dessous  du  mamelon,  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
la  cinquième  côte.  La  matité  cardiaque  mesure  sept  centi- 
mètres et  demi  dans  sa  plus  grande  hauteur;  au-dessous 
s'étend  une  zone  de  submatité  de  deux  centimètres. 
L'auscultation  ne  révèle  pas  d'irrégularité  de  rythme 
cardiaque.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  bruits  de  souffle. 
Le  pouls  radial  compte  78  à  84  pulsations  à  la  minute. 

Vappareil  respiratoire  est  parfaitement  sain.  La  voix 
ne  présente  aucun  caractère  particulier;  les  intonations 
sont  normales.  Dans  la  voix  forte,  pas  de  timbre  spé- 
cial; pas  de  cri  spécial  non  plus.  Le  malade  n'a  jamais 
eu  la  coqueluche  ni  d'accès  de  laryngite  striduleuse. 

Rien  à  noter  dans  Vappareil  urinaire,  rien  à  signaler 
dans  l'examen  des  urines.  Jamais  d'incontinence  ni  de 
rétention. 

Les  organes  génitaux  sont  normaux.  Pas  d'habitudes 
de  masturbation. 

La  sensibilité  cutanée  est  partout  conservée,  partout 
égale  dans  tous  ses  modes.  Il  en  est  de  même  de  la  sen- 
sibilité profonde  osseuse,  articulaire  ou  viscérale. 
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Le  fonctionnement  des  organes  des  sens  est  remarqua- 
blement normal.  Le  champ  visuel  est  rétréci  concentri- 
quement;  il  mesure  50°  environ  dans  tous  les  sens. 

Pas  de  troubles  trophigues  spéciaux  à  signaler. 

Le  malade  se  plaint  de  sueurs  fréquentes,  survenant 
sans  raison  le  plus  souvent  ou  à  l'occasion  du  moindre 
effort.  Ces  sueurs  sont  surtout  abondantes  aux  extré- 
mités; les  paumes  des  mains  sont  toujours  humides, 
moiteSy  et  les  pieds  laissent  des  empreintes  sudorales 
sur  le  parquet.  On  produit  facilement  sur  la  peau  du 
malade  le  phénomène  de  la  raie  méningitique,  mais  il 
n'existe  pas  à  proprement  parler  de  dermogrraphisme 
avec  saillie. 

Nous  avons  déjà  dit  que  Vintelligence  du  malade  était 
fort  peu  développée.  Son  caractère  est  calme,  pas  du 
tout  irascible.  Il  vit  dans  un  état  de  parfaite  indiflfé- 
rence.  Il  ne  cherche  pas  à  s'occuper;  son  existence  est 
purement  végétative. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  il  a  été  soumis  à  une 
cure  opothérapique.  On  lui  a  fait  ingérer  des  pastilles 
de  thymus.  Ses  parents  ayant  résolu  de  le  reprendre 
chez  eux,  on  les  a  engagés  à  continuer  ce  traitement  (^). 

Les  principales  particularités  qui  méritent  d'être 
relevées  dans  l'histoire  de  notre  malade  sont  les  sui- 
vantes : 

4°  Uapparition  relativement  tardive  des  premiers 
symptômes  de  la  myopathie.  C'est,  en  effet,  dans  le 
cours  de  sa  dixième  année,  après  avoir  joui  jusque-là 
d'une  santé  parfaite,  que  se  sont  montrés  chez  le 
jeune  C...  l'impotence  fonctionnelle  des  membres 
inférieurs  et  le  développement  exagéré  des  muscles 
des  mollets  et  des  fesses.  D'ordinaire,  la  maladie  est 
plus  précoce  ;  elle  débute  dans  la  première  enfance.  Il 
existe  cependant  dans  la  science  quelques  observations 


(*)  Nous  apprenons,  par  une  lettre  de  M.  le  D' de  CuttoH  (décembre 
1898),  que  ce  conseil  n'a  pas  été  suivi. 
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démontrant  qu'elle  peut  n'apparaître,  qu'après  l'ado- 
lescence. 

2o  Uatrophie  de  certains  muscles  du  tronc  coïnci- 
dant avec  Vhypertrophie  des  jumeaux  et  des  fessiers 
est  un  des  phénomènes  les  plus  étranges,  mais  les 
plus  communs  de  la  myopathie  pseudo- hyper tro- 
phique.  Il  est  de  règle  que  l'impotence  musculaire, 
primitivement  limitée  aux  membres  inférieurs, 
s'étende,  par  la  suite,  à  la  musculature  du  tronc  et 
des  membres  supérieurs.  Mais  par  une  bizarrerie 
difficilement  explicable,  tandis  que  les  muscles  des 
mollets  et  des  fesses  passent  toujours  avant  de  s'atro- 
phier (ce  qui  est  loin  d'arriver  dans  tous  les  cas)  par 
une  période  d'hypertrophie,  ceux  du  tronc  et  des 
membres  supérieurs  s'atrophient  toujours  d'emblée. 
C'est  ainsi  que  chez  notre  malade  les  pectoraux,  les 
rhomboïdes,  les  biceps,  etc.,  ont  subi  un  processus 
de  dégénérescence  atrophique  sans  avoir  passé  par  une 
phase  préalable  d'hypertrophie.  Notons  en  passant 
que  la  musculature  de  la  face  est  restée  intacte  chez 
lui,  ce  qui  est  également  de  règle  dans  la  myopathie 
pseudo- hyper trophique,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  d'autres  variétés  de  myopathies,  notam- 
ment dans  celles  du  type  Landouzy-Déjerine,  où  la 
parésie  des  muscles  des  paupières  et  des  lèvres  est  un 
symptôme  essentiel  et  précoce  de  la  maladie. 

3^  Indépendamment  des  grands  symptômes  décou- 
verts et  admirablement  décrits  par  Duchenne  (de  Bou- 
logne), on  a  souvent  noté  dans  la  myopathie  pseudo- 
hypertrophique  une  série  de  petits  signes  qui,  sans 
être  aussi  constants  que  les  premiers  et  sans  avoir 
la  même  importance  séméiologique,  sont  cependant 
utiles  à  connaître.  Ces  petits  signes  ont  été  surtout 
indiqués  par  M°^®  Sacara-Tulbure  qui,  ayant  eu  l'occa- 
sion d'étudier  plusieurs  cas  de  paralysie  pseudo- 
hypertrophique   dans  les   hôpitaux  de  Bucharest,  a 
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publié  à  leur  sujet  un  remarquable  mémoire  dans  la 
Revue  de  Médecine  de  4894.  Les  plus  fréquents  sont  : 
la  rapidité  anormale  du  pouls,  Thypersécrétion  sudo- 
rale  des  extrémités,  diverses  malformations  crâniennes 
ou  dentaires,  des  anomalies  'de  développement  des 
organes  génitaux,  de  la  mydriase,  de  Térythéme  émo- 
tif, du  dermographisme,  de  l'uricémie,  du  gonflement 
du  corps  thyroïde  et  des  glandes  salivaires,  de  la  tor- 
peur intellectuelle  coexistant  avec  de  l'irascibilité 
du  caractère  et  des  accès  de  rire,  etc.,  etc.  Nous 
en  avons  constaté  plusieurs  chez  notre  malade, 
particulièrement  le  gonflement  du  corps  thyroïde, 
l'hypersécrétion  sudorale  des-  extrémités,  la  torpeur 
intellectuelle.  Leur  existence  a-t-elle  une  signification 
clinique  d'une  réelle  valeur?  Cela  est  encore  douteux. 
Néanmoins,  il  convient  de  les  rechercher  désormais 
avec  attention,  car  il  se  pourrait  fort  bien  que  leur  étude 
fût  de  nature  à  éclairer  un  jour  ou  l'autre  la  pathogénie 
encore  si  obscure  des  afiections  myopathiques. 

4P  Cette  pathogénie  est  absolument  inconnue.  L'ab- 
sence dûment  constatée  de  lésions  des  centres  nerveux 
et  des  nerfs  périphériques  dans  toutes  les  autopsies 
régulières  pratiquées  jusqu'à  ce  jour  doit  faire  re- 
pousser l'opinion,  anciennement  émise  par  quelques 
auteurs,  d'après  laquelle  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique  dériverait  d'une  altération  matérielle  primitive 
du  système  nerveux.  En  l'état  actuel  de  la  science,  il 
paraît  plus  logique  de  supposer  que  cette  affection  est 
le  résultat  d'un  trouble  de  la  nutrition  du  système 
musculaire  dépendant  lui-même  de  la  violation  d'une 
des  sécrétions  internes  des  glandes  de  l'organisme.  La 
glande  que  l'on  pourrait  peut-être  incriminer  avec  le 
plus  de  vraisemblance  serait,  semble-t-il,  le  thymus 
dont  le  rôle  physiologique,  encore  indéterminé,  doit 
évidemment  avoir  son  maximum  d'activité  à  l'époque 
où  cet  organe  atteint  son  plus  grand  développement. 
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c'est  à  dire  dans  les  premières  années  de  la  vie,  au 
moment  précisément  où  se  manifestent  d'ordinaire  les 
premiers  symptômes  de  la  myopathie  pseudo-hyper- 
trophique  (*).  Dans  celte  hypothèse,  la  myopathie  serait 
une  sorte  de  dystrophie  musculaire  par  défaut  ou 
altération  de  sécrétion  interne  du  thymus,  comme  le 
myxœdème  est  une  dystrophie  du  tissu  conjonctif  par 
défaut  de  sécrétion  de  la  thyroïde  et  Tacromégalie  une 
dystrophie  du  tissu  osseux  dépendant  d'un  vice  de 
sécrétion  de  la  pituitaire.  Et  s'il  en  était  ainsi,  il  serait 
tout  naturel  d'essayer  de  traiter  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  par  l'ingestion  de  thymus  ou  d'extrait 
de  thymus.  C'est  pour  cela  que  nous  avons  conseillé 
ce  traitement  à  notre  malade.  Nous  avons  d'ailleurs 
été  précédé  dans  cette  voie  par  un  médecin  anglais, 
M.  Ch.  Macalister  (*),  qui  a  fait  ingérer  tous  les  jours 
pendant  un  mois  à  un  adolescent  de  quatorze  ans, 
atteint  de  myopathie  pseudo-hypertrophique,  un  lobe 
de  thymus  de  mouton  frais  incorporé  à  de  la  gélatine. 
L'amélioration  fut,  parait-il,  très  encourageante.  Dans 
deux  autres  cas  semblables,  M.  Macalister  a  conseillé 
le  même  moyen,  mais  il  n'a  pas  suivi  les  malades. 

Ces  essais  thérapeutiques,  dans  une  maladie  réputée 
incurable,  paraissent  avoir  échappé  aux  rapporteurs 
qui  ont  exposé,  devant  le  Congrès  français  de  Méde- 
cine de  Montpellier,  l'état  actuel  de  la  question  de 
l'opothérapie.  Il  serait  cependant  intéressant  de  les 
poursuivre.  L'expérience  commencée  sur  notre  ma- 
lade n'a  pas  eu  de  résultats,  peut-être  parce  qu'elle 
n'a  pas  été  continuée  assez  longtemps,  peut-être  aussi 
parce  que  l'affection  était  trop  ancienne.  Il  y  aurait 
lieu  de  la  reprendre  dans  des  cas  moins  défavorables. 


0)  n  faut  avouer  toutefois  que  cette  interprétation  perd  beaucoup  de 
sa  vraisemblance  dans  les  cas  où  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
débute,  comme  chez  notre  malade,  après  la  première  enfance. 

(<)  DritUfi  médical  Journal,  8  avril  1893 
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Calculs  et  concrétions. 

M.  Pousson  présente  trois  volumineux  calculs  et  trois 
petites  concrétions  du  volume  d*un  pois,  qu'il  a  extrait 
par  la  néphrotomie  du  rein  d'un  malade  âgé  de 
soixante-huit  ans,  atteint  d'anurie  calculeuse  depuis 
douze  jours. 

Malgré  cette  période  avancée  de  l'affection,  le  malade 
ne  présentait  aucun  phénomène  alarmant;  un  œdème 
généralisé,  plus  prononcé  du  côté  droit  et  s'étendant 
même  jusqu'à  la  face,  était  le  seul  symptôme  offert; 
il  se  plaignait  aussi  d'un  peu  d'angoisse  respiratoire, 
mais  toutes  les  fonctions  étaient  normales,  Veuphorée 
était  complète.  Le  malade  ayant  eu  à  diverses  reprises 
des  coliques  néphrétiques  à  droite  et  une  douleur 
vague  s'étant  fait  sentir  de  ce  côté  au  début  de  la 
suppression  actuelle  de  la  sécrétion  urinaire,  M.  Pous- 
son  présume  que  l'obstacle  siège  à  droite  et  pratique  la 
néphrotomie. 

Le  rein,  fendu  sur  le  bord  convexe  parallèlement  à 
ses  deux  faces,  contenait  les  calculs  que  le  présentateur 
met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société.  Deux 
d'entre  eux,  les  plus  volumineux,  étaient  enclavés  dans 
la  substance  rénale;  les  trois  plus  petits  étaient  libres 
dans  les  calices;  le  sixième,  arrondi  en  forme  de  bille, 
mobile  dans  le  bassinet,  était  très  probablement  l'agent 
de  l'obstruction.  En  effet,  la  sécrétion  et  la  perméabilité 
de  l'uretère  se  sont  rétablies  aussitôt  après  l'interven- 
tion; au  bout  de  quatre  heures,  le  malade  avait  rendu 
par  l'urètre  près  de  600  grammes  d'urine;  la  polyurie 
continua  les  jours  suivants,  et  en  trois  jours  la  quan- 
tité d'urine  émise  par  les  voies  naturelles  dépassa 
douze  litres;  à  cette  quantité,  il  convient  d'ajouter  celle 
qui  s'écoula  par  l'incision  rénale  et  qui  n'a  pu  être 
mesurée. 

Le  malade  n'a  eu  à  aucun  moment  d'élévation  de 
température;  son  état  général  est  excellent,  et  aujour- 
d'hui, septième  jour  après  l'intervention,  il  peut  être 
considéré  comme  guéri. 
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Psychoses  post-opératoires. 

M,  Tissié.  Si  nous  comparons  les  observations  citées 
par  M.  le  D'  Davezac  dans  sa  très  intéressante  étude  sur 
les  psychoses  post- opératoires  du  travail  de  M.  le 
D^  Marx  publié  dans  la  Revue  médicale  du  1®^  juin  1898, 
nous  constatons  que  la  crainte  ou  la  peur  ont  joué  un 
rôle  important  dans  les  prodromes  ante-opératoires.  • 

Dans  la  deuxième  observation  citée  par  M.  Davezac, 
nous  apprenons  que  la  malade  éprouvait  une  grande 
peur  de  l'opération;  qu'elle  était  généralement  inquiète 
à  l'égard  de  sa  santé.  Après  l'opération,  elle  eut  peur 
d'une  rechute;  elle  devint  mélancolique,  tuberculeuse, 
puis  elle  mourut.  La  peur  domine  la  scène. 

Dans  la  troisième  observation,  nous  voyons  une  femme 
ardente  au  travail,  qui  se  fatigue  beaucoup  dans  les 
journées  pénibles;  la  fatigue  générale  persistant,  sur- 
vient la  terreur  de  l'avenir.  Cependant,  l'état  psychique 
n'est  pas  compromis  à  l'entrée  de  l'hôpital.  L'opération 
n'est  pas  grave,  la  malade  sort,  et  aussitôt  de  retour  dans 
sa  famille,  c'est  à  dire  dans  son  milieu^  elle  est  reprise 
de  la  terreur  de  l'avenir  qui  se  transforme  en  lypé- 
manie.  Rentrée  de  nouveau  à  l'hôpital,  elle  tente  de  se 
suicider,  ayant  pour  idée  fixe  son  incurabilité. 

Dans  l'étude  de  M.  Marx,  nous  relevons  les  fiûts 
suivants  : 

Obs.  I.  —  La  malade  a  peur  de  l'opération  d'où  elle 
ne  croit  pas  sortir  vivante;  l'opération  est  laborieuse,  la 
patiente  reste  longtemps  sous  le  chloroforme;  très  faible 
et  très  anémiée  avant  l'opération,  un  état  de  délire 
s'établit  tout  à  coup  au  réveil  chloroformique  ;  elle  se 
croit  morte,  elle  refuse  d'ouvrir  les  yeux,  sa  terreur  est 
grande. 

Obs.  IL  —  Pendant  quarante-huit  heures,  la  malade 
éprouve  des  douleurs  fort  vives;  elle  a  peur  de  la  mort, 
et  cette  peur  provoque  un  état  de  lypémanie  après  Topé- 
ration.  De  la  démence  survient,  accompagnée  d'insultes 
pour  l'entourage.  Avant  Topération,  la  malade  avait  un 
caractère  étrange  (?). 
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Obs.  III.  —  Des  douleurs  épouvantables  ressenties 
dans  le  ventre  précèdent  l'opération  de  plusieurs  jours. 
L'opération  est  suivie  de  rêves,  d'hallucinations  eroti- 
ques, d'insultes,  le  sommeil  est  supprimé  pendant  trois 
semaines.  Avant  Topération,  la  patiente  était  considérée 
comme  une  femme  nerveuse  (?). 

Obs.  IV.  —  Violente  douleur  au  périnée.  Insultes. 
Absence  de  tout  sommeil  pendant  quinze  jours,  dé- 
mence. 

Ainsi  donc  la  peur,  la  fatigue  d'origine  musculaire, 
les  douleurs  prolongées  et  violentes,  un  état  général 
nerveux,  un  caractère  étrange,  tels  sont  les  phénomènes 
somatiques  et  psychiques  que  nous  trouvons  établis  chez 
ces  malades  avant  toute  opération. 

La  fatigue  a  dissocié  le  «  moi  >,  que  la  fatigue  soit 
d'origine  musculaire,  émotive,  intellectuelle,  doulou- 
reuse, etc.  La  fatigue  provoquée  expérimentalement 
chez  des  €  impotents  »  nerveux,  hystériques,  dégénérés, 
instables,  alcooliques,  etc.,  produit  les  mêmes  réactions 
dans  le  dédoublement  du  €  moi  >. 

Le  €  moi  »  est  double,  il  est  conscient  et  inconscient. 

Mais  ce  sujet  m'entraînerait  trop  loin;  j'y  reviendrai 
plus  tard  quand  l'occasion  se  présentera  à  nouveau. 
Pour  aujourd'hui,  me  basant  sur  l'état  de  rêves  som- 
nambuliques  que  présentent  les  malades  atteints  de 
psychoses  post-opératoires,  je  me  demande  s'il  ne  serait 
pas  possible  d'éviter  ou  du  moins  d'atténuer  de  telles 
complications.  Il  faudrait  agir  dans  ce  cas  avant,  pen- 
dant et  après  l'opération. 

Avant  Vapération  :  Savoir  à  qui  l'on  a  affaire  au  point 
de  vue  mental;  rechercher,  si  possible,  les  tares  d'hys- 
térie, de  dégénérescence,  etc.,  les  causes  prédisposantes 
au  dédoublement  de  la  personnalité,  les  tendances  plus 
ou  moins  grandes  aux  rêves  physiologiques;  à  la  fati- 
gue de  quelque  origine  qu'elle  provienne;  à  l'intoxica- 
tion, etc.  Gela  fait,  on  entraînerait  psychiquement  le 
sujet,  soit  en  le  laissant  dans  son  milieu,  soit  en  l'en  fai- 
sant sortir,  selon  que  le  milieu  serait  ou  non  favorable 
à  cet  entraînement. 
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Le  milieu  joue  un  grand  rôle  en  médecine  mentale. 
Il  convient  de  suggestionner  le  futur  opéré  sur  la 
bénignité  de  l'opération,  suggestion  donnée  à  l'état  de 
veille,  de  sommeil  physiologique  ou  expérimental.  Il 
va  sans  dire  que  l'analyse  des  urines  sera  faite,  que  les 
intestins  auront  été  dégagés,  etc.,  etc.;  toute  précaution 
prise  d'ailleurs  en  chirurgie  avant  toute  opération. 

Pendant  ropération  :  Ici,  on  peut  essayer  de  la  sug- 
gtetion  thérapeutique  donnée  sous  le  chloroforme,  au 
moment  où  le  sommeil  se  prête  à  une  telle  tentative.  II 
existe  dans  cet  état  un  moment  quelquefois  très  fugace 
où  le  sujet  endormi  peut  entendre  et  fixer  la  suggestion 
donnée.  Cette  suggestion  peut  être  accomplie  au  réveil; 
si  ce  remède  psychique  ne  fait  pas  du  bien,  il  ne  fait 
pas  du  mal  et  on  peut  toujours  l'essayer. 

Après  Vùpération  :  Il  serait  bon,  je  crois,  d'éloigner  le 
sujet,  malade  ou  convalescent,  du  milieu  où  il  s'est  pré- 
paré à  l'opération.  Il  est  tels  rappels  de  mémoire  qui 
peuvent  provoquer  l'éclosion  de  phobies  latentes  que  le 
désir  môme  de  l'opération  quelquefois  trop  prononcé 
avait  empêché  de  se  manifester.  Si  le  malade  a  été 
atteint  de  phobies  ante-opératoires,  il  faut  à  plus  forte 
raison  le  soustraire  au  milieu  où  ses  phobies  ont  évolué 
et  ont  été  le  plus  souvent  renforcées  par  tout  l'entou- 
rage, un  seul  membre  môme  de  la  famille  y  suffît. 

Ici  encore,  l'analyse  des  urines  devra  être  pratiquée 
régulièrement,  car  le  système  nerveux  ayant  subi  une 
commotion  violente,  tant  psychique  qu'organique,  par 
l'effet  du  chloroforme  ou  pour  d'autres  causes,  la  nutri- 
tion générale  est  atteinte. 

La  suggestion  thérapeutique  pourrait  être  appliquée 
avec  quelque  avantage  contre  Tidée  fixe,  obsédante, 
idée  qui  très  probablement  est  créée  dans  un  rêve  avant, 
pendant  ou  après  1* opération. 

On  pourrait  encore  essayer  de  la  gymnastique  respi- 
ratoire, puisque  les  larges  et  profondes  inspirations 
atténuent  le  pouvoir  de  fixation  de  l'attention.  La  gym- 
nastique médicale,  en  faisant  entrer  les  divers  groupes 
musculaires  en  jeu,  me  paraît  aussi  indiquée  à  condition 
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d'être  récréative  et  bien  dosée  pour  éviter  la  fatigue,  et 
ici  nous  entrons  dans  le  domaine  de  la  psycho-péda- 
gogie, puisqu*il  s'agit  d'une  nouvelle  éducation  des  ten- 
dances dont  l'application  thérapeutique  est  très  délicate, 
autre  sujet  qui  m'entratnerait  encore  trop  loin,  car  tout 
ce  qui  touche  aux  fonctions  psychiques  du  cerveau  est 
fort  complexe. 

M.  Courtin.  Un  facteur  des  psychoses  post-opératoires 
me  paraît  avoir  été  oublié  dans  les  diverses  discussions 
ayant  trait  à  celles-ci  :  c'est  celui  des  antiseptiques. 
Certains  de  ceux-ci,  notamment  l'iodoforme,  ont,  en 
effet,  une  action  réelle  sur  les  centres  nerveux.  Je  me 
rappelle  avoir  observé  durant  mon  clinicat  une  malade 
qui,  opérée  d'un  épithélioma  à  la  face  et  pansée  à 
l'iodoforme,  fut  prise  peu  de  temps  après  l'intervention 
chirurgicale  de  délire,  de  contracture,  de  paralysie,  et 
mourut  en  présentant  tous  les  signes  d'une  méningite 
aiguë.  Je  trouvai  à  Tautopsie  la  substance  cérébrale 
hyperémiée  et  les  méninges  rouges;  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  soumis  à  l'analyse,  renfermait  des  traces 
notables  d'iode.  De  cette  action  nuisible  des  antisep- 
tiques sur  les  centres  nerveux  dont  je  viens  de  donner 
un  exemple,  un  enseignement  me  paraît  pouvoir  être 
tiré  :  c'est  qu'il  y  aurait  tout  avantage  pour  les  opérés  à 
ce  que  l'asepsie  fût  substituée  h  l'antisepsie. 

M.  Régis.  L'action  des  antiseptiques,  en  particulier 
celle  de  l'iodoforme,  n'a  pas  été  oubliée  dans  le  relevé 
des  facteurs  étiologiques  des  psychoses  post-opératoires 
et  je  l'ai  moi-même  mentionnée.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
en  exagérer  l'importance.  L'intoxication  iodoformique 
n'a  rien  à  voir,  par  exemple,  dans  les  délires  très  rapi- 
dement consécutifs  à  l'opération ,  et  ce  sont  les  plus 
nombreux.  On  peut  en  revanche  lui  attribuer  une  cer- 
taine part  d'influence  dans  les  délires  tardifs  dont  j'ai 
parlé,  ce  qui  suffirait  pour  mettre  en  garde  contre  son 
emploi  trop  prolongé. 

M.  Tissié,  s'appuyant  sur  quelques-uns  des  faits  qui 
ont  été  publiés,  considère  la  peur  comme  une  des  prin- 
cipales causes    des    psychoses   post-opératoires.   C'est 
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encore  là  un  facteur  réel,  mais  qui  est  loin  d'intervenir 
toujours.  Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  les  sujets, 
absolument  désireux  de  g^uérir,  étaient  arrivés  à  Topé- 
ration  sans  aucune  crainte  et  môme  avec  joie.  L'ap- 
préhension de  l'intervention  chirurgicale,  lorsqu'elle 
existe  et  qu'elle  est  suffisamment  intense,  détermine 
plutôt,  chcE  Ips  prédisposés,  certaines  obsessions  parti- 
culières qu'on  pouiraî*  «Grêler  phobies  antentpératoires. 

Quant  à  la  suggestion  sous  la  chloroforme,  elle  n*est 
pas  des  plus  faciles  et  ne  réussit  qu'assez  rarement.  Il 
ne  serait  guère  pratique,  d'ailleurs,  Ue  faire  de  la  sug- 
gestion chez  tous  les  opérés,  au  moment  de  la  chloro- 
formisation. 

M.  Davezac.  Je  ferai  remarquer  à  M.  Tissi^,  que  rien 
n'est  plus  difficile  que  de  saisir  un  rôve  chloroformique. 

M.  Tissié,  Si  j*ai  parlé  de  la  peur,  c'est  qu'bUe  se 
trouve  signalée  dans  les  observations  que  je  vous  ai^  fait 
connaître. 

Pour  l'emploi  de  la  suggestion  chloroformique,  je 
crois  qu'elle  est  parfaitement  possible  au  moment  pro> 
pice  ob  le  cerveau  se  trouve  en  état  de  réceptivité.  Mais 
je  ne  veux  pas  faire  de  cette  suggestion  une  panacée 
universelle. 

Je  demanderai  à  M.  Régis  s'il  peut  nous  dire  pour- 
quoi certains  malades  opérés  deviennent  aliénés,  d'au- 
tres point. 

if.  Régis.  M.  Tissié  me  demande  pourquoi  certains 
opérés  ont  du  délire^  à  l'exclusion  des  autres.  La  ques- 
tion, nécessairement,  est  complexe. 

J'ai  dit,  dans  une  précédente  séance,  que  dans  ce 
qu'on  englobe  à  tort  sous  le  nom  générique  de  psy- 
choses post-opératoires,  il  fallait,  avant  tout,  distinguer 
deux  ordres  de  faits  :  les  faits  de  folie  vraie,  de  vésanie, 
et  les  faits  de  confusion  mentale,  non  vésaniques.  Le 
mécanisme  étiologique  des  premiers  est  bien  simple  : 
ce  sont  des  folies  communes,  à  type  quelconque,  surve- 
nues chez  des  prédisposés  à  l'occasion  d'une  opération, 
comme  elles  seraient  survenues  pour  tout  autre  motif. 
L'opération  ne  joue  là  qu'un  rôle  secondaire,  purement 


Digitized  by 


Google 


s 


251 

occasionnel;  ce  ne  sont  pas   de    véritables  psychoses 
opératoires. 

Les  faits  de  la  seconde  catégorie  sont  bien  différents. 
Ici,  il  ne  s'agit  plus  ni  de  prédisposés,  ni  de  yésanie;  il 
s'agit  d'individus  plus  ou  moins  indemnes  de  toute  tare 
cérébrale  et  qui  sont  pris  de  délire  sous  l'influence 
de  Topération  même  ou  de  l'une  des  conséquences 
qu'elle  entraîne.  A  rencontre  des  cas  précédents,  étio- 
logiquement,  la  prédisposition  y  est  au  minimum  et 
rintervention  chirurgicale  au  maximum;  ce  sont  les 
véritables  psychoses  opératoii*es. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit,  les  caractères  de  ces  psychoses 
qui  sont  surtout  nocturnes,  oniriques,  suivies  d'amné- 
sie, et  se  présentent  sous  forme  de  confusion  mentale, 
de  pseudo-démence,  trahissent  pour  moi  leur  origine 
toxique. 

Quant  à  l'intoxication  qui  les  provoque,  elle  est 
variable  et  môme  parfois  multiple.  Dans  les  psychoses 
post-opératoires  immédiates^  il  s'agit  soit  d'intoxication 
chloroformique,  soit  de  perturbations  fonctionnelles 
soudaines  résultant  du  shock,  peut-être  des -deux;  dans 
les  psychoses  secondaires,  celles  qui  surviennent  du 
deuxième  au  dixième  jour,  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  typiques,  c'est  le  plus  souvent  d'une  auto-intoxi- 
cation ou  d'une  infection  qu'il  s'agit,  par  suite  d'une 
insuffisance  rénale,  hépatique,  gastro-intestinale  ou 
cutanée.  Enfin,  dans  les  psychoses  tardives,  celles  qui 
n'apparaissent  qu'après  plusieurs  semaines  ou  même 
plusieurs  mois,  les  causes  qui  interviennent  sont  toutes 
celles  qui  peuvent  déterminer  l'asthénie  cérébrale  par 
trouble  de  nutrition,  c'est  à  dire  les  suppurations 
prolongées,  le  décubitus,  les  pansements,  surtout  iodo- 
formés,  la  cachexie,  sans  oublier  la  suppression  d'or- 
ganes à  sécrétion  interne,  tels  que  la  glande  thyroïde 
ou  Tovaire. 

Dans  tous  ces  cas,  on  le  voit,  il  s'agit,  sous  une  forme 
différente,  d'intoxication,  et  c'est  pourquoi  je  dis  que  les 
vraies  psychoses  post-opératoires  sont,  par  leurs  carac- 
tères cliniques  comme  par  leurs  causes,  des  psychoses 
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toxiques.  On  comprend  dès  lors  que  les  individus  qui  y 
sont  le  plus  exposés  sont  ceux  qui,  par  suite  d'idiosyn- 
crasies  ou  des  conditions  défavorables  de  leur  chimisme 
organique,  résistent  mal  aux  divers  facteurs  d'intoxi- 
cation que  je  viens  d'énumérer. 

J'espère  présenter  prochainement  à  la  Société  une 
malade  opérée  par  M.  Boursier^  qui  a  été  atteinte  d'une 
forme  que  je  considère  comme  typique  de  psychose 
post-opératoire. 

Élection.  —  M.  Lalannë  (du  Bouscat)  est  élu  membre 
titulaire. 


SÉANCE  DU  l«r  JUILLET  1898 

PRÉSIDENCE  DE   M.  ARMAIGNAG 

A  propos*  du  procès-verbal, 

M.  Fromaget  a  découvert  chez  le  malade  qu'il  a  pré- 
senté dans  la  précédente  séance  une  perforation  de  la 
cloison  des  fosses  nasales.  Cette  nouvelle  lésion  vient 
donc  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Frèche,  qui  était  porté 
à  attribuer  à  la  syphilis  le  processus  ulcéreux  du  crâne 
et  de  la  face  dont  ce  malade  porte  les  traces  manifestes. 

Correspondance.  —  Lettre  de  M.  Lalanne,  remerciant 
la  Société  de  l'avoir  élu  membre  titulaire. 

Lettre  de  M.  Audebert,  donnant  sa  démission. 

Lettre  de  M.  A.  Yenot^  sollicitant  le  titre  de  membre 
titulaire  et  envoyant  un  travail  manuscrit  intitulé  :  Tuber- 
culose tibio-tarsienne  et  altération  graisseuse  des  os  du  tarse. 
(Commission  :  MM.  Dudon,  Piéchaud  et  Braquehaye.) 

Prima  mensis.  —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
observées  durant  le  mois  de  juin  sont  :  la  rougeole,  le 
zona,  les  angines,  la  diphtérie  (chez  l'adulte). 
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Un  cas  de  psychose  post-opératoire;  par  M.  Régis. 

Je  puis  présenter  aujourd'hui  à  la  Société  la  malade 
dont  j'ai  parlé  et  qui  a  été  atteinte  de  psychose  post- 
opératoire. 

Mais  avant  de  résumer  le  cas,  je  demande  la  per- 
mission de  rappeler  en  quelques  mots  les  vues  per- 
sonnelles que  j'ai  précédemment  exposées  sur  la 
question. 

Dans  l'ensemble  de  ce  qu'on  appelle  troubles  psy- 
chiques post-opératoires,  il  faut  distinguer  deux  ordres 
de  faits  :  i**  les  troubles  psychiques  survenant  simple- 
ment à  l'occasion  d'une  opération;  2^  les  troubles 
psychiques  relevant,  comme  cause  principale,  de  l'opé- 
ration. 

Les  premiers,  folies  ordinaires,  vésanies  dues  à  la 
prédisposition,  n'ont  de  commun  avec  l'opération  que 
la  coïncidence.  Ce  ne  sont  pas  là,  à  proprement 
parler,  des  psychoses  post-opératoires,  et  par  consé- 
quent nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

Les  seconds,  véritables  troubles  psychiques  post- 
opératoires, à  rencontre  des  précédents  qui  affectent 
nécessairement  une  forme  quelconque,  répondent  en 
général  à  un  môme  type  clinique.  Ce  type  clinique  est 
la  confusion  mentale.  L'aspect  extérieur  du  malade 
peut  varier;  il  peut  y  avoir  dépression,  abattement 
ou,  au  contraire,  agitation  et  violence;  mais  cela  tient 
simplement  à  la  variété  de  confusion  mentale,  simple, 
stupide,  aiguë,  méningitique,  qui  est  en  cause.  Au 
fond,  on  retrouve  dans  tous  les  cas  l'élément  fonda- 
mental de  la  maladie,  c'est  à  dire  l'obtusion,  l'hébé- 
tude, la  désorientation  d'esprit. 

Sur  ce  fond  de  confusion  mentale,  il  survient  très 
fréquemment  un  état  délirant. 

Cet  état  délirant  se  présente  avec  tous  les  symp- 
tômes de  ce  que  j'appelle  le  délire  onirique  et  que  je 
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considère  comme  caractéristique  d'une  intoxication, 
exogène  ou  endogène.  On  en  trouvera  la  description 
condensée  dans  une  note  en  cours  de  publication  qui 
résume  mes  vues  sur  ce  sujet  (*). 

La  symptomatologie  des  accidents  mentaux  post- 
opératoires connue,  il  faut  se  demander  s'il  n'est  pas 
possible  d'établir  parmi  eux  une  division.  Celle  qui 
me  paraît  la  plus  rationnelle  est  la  division  chronolo- 
gique, basée  sur  Tépoque  d'apparition  des  troubles 
psychiques. 

Ces  troubles  psychiques  se  classent,  en  effet,  pour 
ainsi  dire  d'eux-mêmes  en  trois  groupes  :  1®  les  trou- 
bles psychiques  immédiats,  qui  surviennent  aussitôt 
après  l'opération;  2*  les  troubles  psychiques  secon^ 
daires,  qui  éclatent  du  deuxième  au  dixième  jour; 
3**  enfin,  les  troubles  psychiques  tardifs,  qui  n'appa- 
raissent que  plusieurs  semaines  après. 

Les  délires  immédiats,  qui  succèdent  sans  transition 
au  sommeil  anesthésique,  me  paraissent  dus  à  l'intoxi- 
cation chloroformique,  agissant  à  la  faveur  du  shock. 
La  promptitude  du  délire,  sa  disparition  en  général 
rapide,  son  caractère  typique  de  délire  toxique  hallu-  • 
cinatoire,  tout,  jusqu'à  la  saveur  prolongée  de  chloro- 
forme accusée  souvent  par  les  malades,  semble  trahir, 
en  effet,  sa  véritable  origine. 

Les  délires  secondaires  sont  dus,  soit  à  la  septi- 
cémie, à  une  infection  accidentelle,  soit,  ainsi  que  j'ai 
pu  m'en  convaincre  par  des  analyses  chimiques  réité- 
rées, à  une  auto- intoxication  déjà  existante  ou  réa- 
lisée, chez  certains  individus  moins  résistants,  par  le 
shock  opératoire.  Ce  sont  les  plus  fréquents  et  les 
plus  typiques. 

Les  délires  tardifs  enfin  sont  le  résultat  de  l'asthénie 
de  l'organisme,  sous  l'influence  de  toutes  les  condi^ 

(^)Note  sur  les  délires  d'autointoxication  et  d'infection  (La  Presse 
médicale,  3  août  1898). 


Digitized  by 


Google 


255 

tions  qui  peuvent  la  produire,  suppurations  prolon- 
gées, décubitus,  cachexie,  fièvres,  etc.  Ils  se  présentent 
surtout  alors  sous  forme  de  confusion  mentale  simple 
ou  asthénique.  Ils  peuvent  aussi  dans  certains  cas 
reconnaître  pour  cause  ou  les  pansements  longtemps 
prolongés,  surtout  à  Tiodoforme,  ou  la  suppression 
d'un  organe  à  sécrétion  interne,  tel  que  le  corps  thy- 
roïde ou  Tovaire.  Dans  ce  dernier  cas,  assez  rare 
d'ailleurs,  les  troubles  psychiques  s'accompagnent 
généralement  de  phénomènes  somatiques  caractéris- 
tiques, en  particulier  des  phénomènes  vaso-moteurs 
qui  s'observent  si  souvent  à  l'âge  critique. 

Telle  est  la  division  qui  me  paraît  la  plus  ration- 
nelle des  troubles  psychiques  post-opératoires  et  telle 
est  l'explication  qu'on  en  peut  donner.  Dans  tous  les 
cas,  on  le  voit,  ils  sont  dus  par  des  voies  différentes  à 
un  trouble  de  nutrition,  à  une  intoxication  de  l'orga- 
nisme, et  c'est  ce  qui  explique  leur  symptomatologie 
typique. 

Au  premier  abord,  on  peut  être  surpris  de  voir 
ranger  dans  les  délires  post-opératoires  les  délires  de 
la  chloroformisation,  de  la  septicémie,  de  l'auto-intoxi- 
cation;  mais  l'intervention  chirurgicale  ne  saurait  être 
considérée  comme  réduite  au  seul  moment  de  l'opéra- 
tion. C'est  un  ensemble,  c'est,  si  l'on  veut,  une  sorte 
de  drame  avec  prologue,  scène  capitale,  incidents, 
complications  et  dénouement.  Tout  ce  qui  joue  un 
rôle  dans  cette  pièce  en  fait  partie  intégrante,  en  est 
inséparable  et  agit  évidemment  en  tant  qu'élément, 
en  tant  que  facteur  direct  ou  indirect,  immédiat  ou 
consécutif  de  l'œuvre  opératoire. 

Ces  données  rappelées,  voici  maintenant  l'histoire 
résumée  de  la  malade,  telle  qu'a  bien  voulu  me  la 
communiquer  mon  excellent  ami  le  professeur  Bour- 
sier. 
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Observation, 

Allongement  hypertrophique  du  col  —  Cystocèle  —  Pro- 
lapsus au  deuxième  degré  —  Amputation  du  col,  curet- 
tagey  colporraphie  antéineure^  colpopéH^iéon'aphie  posté- 
rieure —  Troubles  psy chiquées  post-opératoires  :  confusion 
me7itale  suhaiguë  immédiate  avec  ohtusion  —  Guérison 
—  Amnésie  de  la  crise. 

«M...  (Jeanne),  âgée  de  soixante  ans,  teinturière, 
entre  à  Thôpital  Saint-André,  dans  le  service  de  M.  le 
profeaseur  Boursier,  le  16  avril  1898. 

La  malade  n'a  d'antécédents  héréditaires  f&chenx 
d'aucune  sorte.  C'est  elle-même  une  femme  robuste, 
calme  et  sans  tendances  nerveuses  accusées. 

Elle  a  été  réglée  à  quatorze  ans.  La  menstruation, 
qui  durait  deux  jours  et  qui  était  d'abondance  normale, 
s'accompagnait  habituellement  de  coliques  très  doulou- 
reuses. 

Elle  a  eu  une  seule  grossesse  à  trente-cinq  ans,  d'un 
premier  mariage.  Cette  grossesse,  assez  pénible,  s'est 
terminée  par  une  fausse  couche  de  trois  mois,  due  à 
une  chute  dans  un  escalier.  Les  suites  de  cet  accident 
furent  simples  :  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
une  perte  de  sang  peu  marquée,  sans  pertes  purulentes, 
ni  fièvre.  Le  séjour  au  lit  n'excéda  pas  six  jours.  A  la 
suite,  rien  d'anormal,  pas  même  de  leucorrhée. 

A  quarante  ans,  ménopause  brusque.  Exposée  à  un 
froid  très  vif  dans  la  neige,  en  pleine  période  mens- 
truelle, la  malade  vit  l'écoulement  sanguin  se  tarir 
subitement  pour  ne  plus  reparaître  depuis. 

Quelque  temps  après^  elle  prit  une  fluxion  de  poitrine 
qui  paraît  avoir  marqué  le  début  de  raflTection  actuelle. 
Une  toux  perpétuelle  pendant  trois  mois,  avec  séjour 
au  lit,  amena  peu  à  peu,  en  effet,  une  sensation  de 
chute  que  M...  combattit  dès  ce  moment  en  portant 
un  foulard  entre  les  cuisses,  comme  une  sangle,  pour 
soutenir  son  périnée. 

Cet  état  s'était  depuis  insensiblement  aggravé,  mais 
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sans  incident  notable,  lorsque  quelques  jours  avant  son 
entrée  à  Thôpital,  la  malade  ayant  fait  effort  pour  sou- 
lever une  bassine  très  pesante,  a  senti  quelque  chose 
qui  craquait.  A  dater  de  ce  moment^  la  chute  des  parties 
a  augmenté  considérablement  et  la  paroi  vaginale  fait 
issue  hors  de  la  vulve. 

Il  existe  en  même  temps  une  sensation  de  tiraillement 
et  de  pesanteur  dans  tout  Tabdomen.  La  miction,  qui 
paraît  normale,  est  cependant  gênée  dans  certaines 
positions,  tandis  qu'elle  se  trouve  facilitée  par  la  pré- 
sence de  tampons  vaginaux  soulevant  le  bas- fond 
vésical.  L'appareil  digestif  et  le  système  nerveux  sont 
excellents.     • 

A  l'examen  de  Tabdomen,  on  trouve  un  ventre  volu- 
mineux, à  parois  fortement  adipeuses  et  sans  tonicité. 

Cette  flaccidité  se  retrouve  dans  les  organes  génitaux 
externes.  La  vulve  est  entr'ouverte ,  le  périnée  est 
saillant.  La  paroi  antérieure  du  vagin,  doublée  par  la 
vessie,  se  présente  largement  dans  l'ouverture  vulvaîre. 

L'effort  amène  la  saillie  de  la  vessie  presque  entière. 
A  la  partie  inférieure  de  la  masse  herniée,  le  museau 
de  tanche  apparaît  petit,  effacé,  de  coloration  pâle,  avec 
un  orifice  cervical  punctiforme.  On  ne  voit  apparaître 
par  cet  orifice  aucune  espèce  de  sécrétion. 

Le  cathétérisme  montre  une  cavité  énormément 
allongée,  atteignant  onze  centimètres  et  demi.  Cette 
opération  est  facile  et  indique  un  corps  légèrement 
antéversé.  La  réduction  de  la  masse  s'effectue  sans  diffi- 
culté, mais  ne  peut  être  maintenue. 

L'opération  est  pratiquée  le  22  avril.  La  malade,  tout 
à  fait  normale  à  ce  moment,  l'attendait  sans  appréhen- 
sion. C'était  d'ailleurs  une  femme  vigoureuse,  habituée 
à  un  travail  pénible  et  dont  le  système  nerveux  n'avait 
rien  de  bien  irritable. 

Après  les  précautions  d'usage,  M...,  dont  l'utérus  a 
été  au  préalable  dilaté  à  l'aide  d'une  laminaire,  est 
anesthésiée  au  chloroforme.  Sa  période  d'excitation  du 
début  est  peu  marquée,  le  Bommeil  est  régulier  et 
profond. 
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On  procède  d'abord  à  un  léger  curettage  destiné  à 
aseptiser  la  cavité  de  l'utérus.  Ce  curettage  est  suivi  de 
badigeonnage  iodé. 

Le  col  utérin  étant  attiré  en  bas,  est  incisé  circulai- 
rement  au  niveau  de  Tinsertion  vaginale,  puis  décollé 
au  doigt  sur  une  longueur  de  deux  centimètres.  Ce 
décollement  est  particulièrement  difScile  en  avant  à 
cause  de  la  vessie,  dans  laquelle  par  précaution  on  a 
introduit  une  sonde.  Le  col  utérin  ainsi  disséqué  est 
grêle,  fibreux,  très  mince  et  peu  vasculaire;  par  contre, 
rinsertion  vaginale  saigne  abondamment.  Les  commis- 
sures fendues,  le  col  est  divisé  en  deux  lambeaux  qui 
sont  enlevés.  On  procède  à  la  suture  des  deux  mu- 
queuses, vaginale  et  utérine,  à  Taide  d'une  quinzaine 
de  points  au  catgut  n^  2. 

Cette  opération  est  complétée  par  une  colporraphie 
antérieure  à  lambeau  ovale,  et  une  périnéorraphie  assez 
étendue  d'après  le  procédé  de  Doléris. 

Enfin,  le  vagin  subit  un  léger  bourrage  iodoformé  et 
une  sonde  à  demeure  est  placée  dans  l'urètre. 

La  durée  de  l'opération  a  été  d'une  heure  et  demie. 
La  quantité  de  chloroforme  employée  n'a  pas  été  me- 
surée, mais  elle  n'a  pas  dépassé  la  dose  habituelle. 

Dès  son  réveil,  la  malade  manifeste  une  excitation 
considérable.  Elle  cherche  à  se  lever  sans  se  préoccuper 
de  son  état,  prenant  dans  son  lit  les  positions  les  plus 
bizarres  et  inspirant  des  craintes  sérieuses  pour  l'exis- 
tence de  la  suture  périnéale.  Les  observations  qui  lui 
sont  faites  à  ce  moment  ne  paraissent  produire  sur  elle 
aucune  impression.  11  en  est  de  même  de  la  menace  de 
la  faire  attacher. 

La  nuit  qui  suit  l'opération  est  des  plus  mauvaises  : 
agitation  extrême,  paroles  incohérentes.  La  malade  se 
croit  chez  elle;  elle  veut  se  lever  pour  vaquer  à  ses 
affaires  et  aider  son  mari.  Les  infirmières  ont  toutes  les 
peines  du  monde  à  l'empêcher  de  sortir  de  son  lit. 

Beaucoup  de  vomissements  le  premier  jour.  Tempé- 
rature et  pouls  excellents. 

Au  matin  du  second  jour,  Tagitation  diminue,  mais 


Digitized  by 


Google 


259 

la  malade  paraît  ne  rien  comprendre  aux  questions 
qu'on  lui  adresse  et  n'avoir  pas  conscience  de  ce  qui 
s*est  passé  la  nuit.  La  journée  est  assez  tranquille.  Pen- 
dant la  nuit,  mêmes  phénomènes  que  le  jour  précédent, 
mais  cette  fois  M...  se  lève  et  se  promène  dans  la  salle. 

Le  troisième  jour,  à  la  visite  du  matin,  après  une 
verte  réprimande  du  professeur  Boursier,  la  malade 
manifeste  un  ^os  étonnement,  niant  sa  promenade  de 
la  nuit,  et  paraît  remplie  des  meilleures  résolutions. 
Mais,  dès  la  disparition  des  médecins,  elle  recommence 
à  sortir  de  son  lit,  traînant  après  elle  une  longue  mèche 
vaginale  qui  s'est  détachée  grâce  à  tous  ces  mouvements. 

Ces  accidents  cérébraux  se  sont  continués  jusqu'au 
départ  de  la  malade,  qui  a  eu  lieu  le  douzième  jour. 

Les  pansements  et  les  soins  ont  été  reçus  par  elle  très 
naturellement.  Tous  ces  faits  d'agitation  nocturne,  puis 
diurne,  dont  elle  n'a  pas  le  souvenir,  se  sont  accomplis 
sans  coordination,  sans  but,. et  ont  résisté  à  toutes  les 
médications.  A  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  d'élévation 
de  température.  » 

Telle  est,  reproduite  textuellement,  l'observation  prise 
par  M.  le  professeur  Boursier, 

Les  troubles  psychiques  de  M...  continuant  après  sa 
rentrée  chez  elle,  je  vai^j  la  voir,  sur  la  demande  de  mon 
collègue  et  ami,  le  10  mai,  dix-huit  jours  après  son 
opération. 

Je  la  trouve  dans  un  état  de  confusion  mentale  typi^ 
que,  avec  hébétude,  paresse  cérébrale,  obnubilation 
profonde  de  la  mémoire  et  de  la  conscience.  Elle  n'a 
qu'un  souvenir  des  plus  vagues  de  sa  crise  et  de  son 
séjour  k  l'hôpital.  Elle  se  rappelle  un  peu  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  et  insiste 
en  particulier  sur  ses  vomissements  et  sur  l'odeur  de 
chloroforme  qu'elle  a  ressenti  et  dont  elle  peut  presque 
encore  objectiver  la  sensation.  Mais  après^  tout  est  chaos 
dans  son  esprit,  et  elle  ne  connaît  guère  de  ce  qui  s'est 
passé  que  ce  qu'on  lui  en  a  dit  depuis.  Elle  croit  savoir 
qu'elle  a  été  attachée,  mais  on  a  dû  lui  apprendre  que 
c'était  parce  qu'elle  criait  à  l'assassin  et  qu'elle  se  levait 
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tout  le  temps  pour  aller  fouiller  dans  le  lit  des  autres. 
Il  lui  semble  qu'il  lui  est  arrivé,  h  l'hôpital,  toutes 
sortes  de  choses  extraordinaires  et  notamment  qu'elle  a 
été  transportée  dans  divers  endroits.  Elle  ignore  depuis 
combien  de  temps  elle  est  sortie  do  Saint -André  et 
s'imagine  qu'il  y  a  plus  d'un  mois. 

Cette  confusion  mentale  et  cette  amnésie  de  la  crise 
s'accompagnent,  chez  la  malade,  d'un  état  anxieux  très 
marqué  avec  inquiétude  gémisseuse  portant  surtout  sur 
sa  santé.  Elle  croyait  être  guérie;  elle  souffre  davantage; 
elle  a  peur  de  rester  toujours  malade.  Pas  de  délire  à 
proprement  parler,  ni  d'hallucinations. 

Mauvais  sommeil,  avec  rêves  et  cauchemars.  Pas 
d'appétit,  langue  chargée,  un  peu  de  constipation. 
Tremblement  des  mains  et  des  lèvres,  sans  tremblement 
de  la  langue. 

Miction  normale.  Rien  aux  urines,  sauf  une  diminu- 
tion assez  notable  de  l'urée. 

J'envoie  M...  à  la  campagne  et  je  lui  prescris  un  trai- 
tement approprié,  consistant  en  bains,  sédatifs,  désinfec- 
tants gastro-intestinaux.  Elle  revient  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  juin,  sensiblement  améliorée.  L'anxiété 
s'est  dissipée  et  il  ne  reste  qu'une  certaine  inquiétude 
au  sujet  de  son  état  abdominal.  Le  sommeil  et  l'appétit 
sont  devenus  bons.  Encore  un  peu  de  constipation. 
L'amnésie  de  la  crise  est  toujours  absolue,  mais  le  sou- 
venir des  faits  actuels  s'opère  bien.  L'obtusion  mentale 
est  beaucoup  moindre. 

Depuis,  l'état  est  allé  toujours  en  s'améliorant  et  au- 
jourd'hui on  peut  considérer  la  malade  comme  guérie. 
Elle  a  repris  toutes  ses  occupations  et  ne  se  plaint  plus 
qu'un  peu  de  son  ventre,  à  juste  titre  d'ailleurs,  car 
les  mouvements  désordonnés  auxquels  elle  s'est  livrée 
durant  son  agitation  ont  sans  doute  empêché  la  guérison 
parfaite.  M.  le  professeur  Boursier  a  cependant  constaté, 
par  un  examen  récent,  que  les  suites  de  l'opération 
étaient,  relativement,  aussi  bonnes  que  possible.  Il  va 
sans  dire  que  M...  conserve  toujours,  au  même  degré, 
sa  lacune  amnésique. 
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Cette  observation  me  paraît  un  cas  typique  de  psy- 
chose post-opératoire.  Il  s'agit  en  effet  d'une  femme 
indemne  de  toute  tare  vésanique  qui  a  été  manifeste- 
ment atteinte  de  trouble  psychique  sous  Tinfluence  de 
son  opération.  Ce  trouble  psychique  a  revêtu  chez  elle 
les  caractères  classiques  de  la  confusion  mentale,  avec 
délire  et  excitation  nocturnes  et  amnésie  consécutive. 

Cette  psychose  rentre  dans  la  catégorie  de  celles 
que  j'appelle  immédiates  et  que  j'attribue  à  l'action 
prépondérante  de  l'agent  anesthésique  sous  l'influence 
du  shock.  Elle  a  débuté  comme  elles,  en  effet,  aussitôt 
après  l'opération,  ou  plutôt  la  malade  est  passée  direc- 
tement, sans  transition,  de  son  sommeil  chlorofor- 
mique  à  sa  confusion  mentale  et  à  son  délire.  Il  n'en 
est  pas  ainsi  dans  les  psychoses  post-opératoires  qui 
reconnaissent  pour  cause  soit  une  auto-intoxication, 
soit  une  cachexie,  soit  une  saturation  médicamenteuse, 
et  qui  sont,  elles,  plus  tardives. 

Dans  certains  cas  de  ce  genre,  j'ai  pu,  comme  je  l'ai 
indiqué,  plonger  les  malades  dans  le  sommeil  hypno- 
tique et  leur  faire  recouvrer,  dans  cet  état,  le  souvenir 
perdu  des  incidents  de  leur  crise.  Je  n'ai  pas  cru 
devoir  tenter  l'expérience  chez  cette  femme,  car  rien 
ne  m'y  invitait;  mais  si  son  trouble  mental  avait  per- 
sisté ou  s'il  était  resté  à  la  suite  quelque  conception 
délirante  tenace  et  fixe,  je  n'aurais  pas  hésité  à  recou- 
rir, si  possible,  à  cette  médication  qui  m'a  maintes 
fois  donné,  chez  des  convalescents  de  délire  auto- 
toxique, d'origine  opératoire  ou  non,  d'excellents 
résultats. 

M.  Lagrange.  S'il  est  vrai  que,  chez  la  malade  de 
M.  Régis,  la  confusion  mentale  post-opératoire  est, 
comme  je  le  crois  d'ailleurs,  due  à  une  intoxication 
chloroformique,  je  désirerais  savoir  comment  notre  col- 
lègue explique  que^  dans  les  cas  de  ce  geure,  il  puisse 
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par  la  suggestion  supprimer  la  cause  de  cette  confusion, 
c'est  à  dire  faire  disparaître  les  résidus  toxiques  ayant 
empoisonné  le  cerveau.  Il  y  a  là  une  contradiction  de 
faits  évidente. 

M.  Davezac,  Pour  bien  prouver  qu'il  s^agit,  non  pas 
d'intoxication  rénale  ou  urémique,  mais  bien  d'intoxi- 
cation chloroformique,  M.  Régis  aurait  pu  nous  dire 
quelle  a  été  l'échelle  de  l'urination  chez  la  malade.  La 
connaissance  de  cette  échelle  est^  en  effet,  des  plus 
importantes. 

M.  Tissié.  Le  cas  de  la  malade  qui  nous  est  présentée 
est  intéressant  à  étudier  parce  que  celle-ci  nous  affirme 
n'avoir  pas  eu  peur  de  l'opération.  Je  viens  d'observer 
cette  malade  pendant  qu'elle  était  interrogée  et  qu'elle 
répondait  aux  questions.  C'est  une  émotive.  Si  l'émo- 
tion de  se  trouver  au  milieu  de  nous  a  été  assez  forte 
pour  faire  trembler  sa  main  et  ses  doigts,  alors  qu'elle 
paraissait  ne  pas  avoir  peur  de  répondre  aux  questions 
qui  lui  étaient  posées,  il  est  bien  permis  d'admettre  que 
cette  émotion  a  été  au  moins  aussi  vive  quand  elle  s'est 
livrée  à  une  opération  chirurgicale  très  sérieuse. 

La  malade  vient  de  nous  affirmer  qu'elle  réclamait 
vivement  cette  opération  et  qu'elle  ne  la  redoutait  pas, 
et  la  preuve,  ajoute-t-elle,  «  c'est  que  je  me  répétais 
souvent:  //  faut,  il  fautt^  Mais  cet  «ti  faut>  prouve 
qu'une  lutte  s'était  engagée  en  elle  et  que  la  raison 
commandait  ainsi  à  la  peur.  D'ailleurs,  une  femme  du 
peuple  n'envisage  jamais  avec  joie  son  entrée  à  l'hô- 
pital, et  je  m*explique  parfaitement  son  trouble  à  la 
pensée  d'être  endormie  et  d'avoir  le  ventre  ouvert. 

C'est  pourquoi  je  ne  puis  accepter  que  sous  caution  les 
dires  des  malades  qui  affirment  ne  pas  avoir  de  l'émotion 
en  pareille  circonstance. 

Je  crois  que  nous  nous  trouvons  ici  en  présence  d'un 
double  phénomène  de  conscience  et  de  subconscience. 
Dans  ces  cas,  les  malades  sont  incapables  de  s'analyser; 
il  appartient  au  médecin  de  fouiller  leur  «  moi  »  en 
fonction  consciente  et  subconsciente. 

Les  travaux  de  MM.  Pierre  Janet,  Binet  et  Feré  ne 
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laissent  aucun  doute  sur  la  part  active  qui  est  dévolue 
à  €  l'inconscient  »,  non  seulement  chez  les  hystériques 
et  les  malades,  mais  encore  chez  les  bien  portants,  chez 
les  intellectuels,  les  savants,  les  littérateurs,  les  artistes, 
qui  tous  ne  sont  pas  des  dégénérés,  quoi  qu'on  veuille 
bieii  en  dire.  La  thèse  passée  dernièrement  par  M.  Cha- 
baneix  sur  le  rôle  de  l'inconscient  apporte  une  contri- 
bution nouvelle  autant  que  sérieuse  à  cette  question  si 
importante,  tant  au  point  de  vue  médico-chirurgical  que 
social. 

Les  causes  du  dédoublement  du  <  moi  »  sont  nom- 
breuses; telles  sont  :  le  surmenage  physique  et  intellec- 
tuel, rémotion,  la  douleur,  les  intoxications  diverses, 
etc.,  etc.,  toutes  causes  qui  agissent  très  probablement 
par  la  fatigue  sur  la  nutrition  et  sur  la  &çon  d'être  des 
cellules  nerveuses  psycho-motrices  qui  président  aux 
actes  conscients  et  aux  actes  subconscients. 

Si  donc  la  fatigue  provoque  la  déchéance  du  €  moi  > 
en  le  dédoublant,  si  l'inconscient  côtoie  sans  cesse  le 
conscient  dans  toute  action  humaine,  il  est  bien  permis 
de  se  demander  si  les  psychoses  post-opératoirés  ne  sont 
pas  dues  à  une  exaltation  du  subconscient  sous  l'action 
de  la  fatigue,  et  par  fatigue  j'entends  l'abaissement  du 
potentiel  nerveux. 

Cet  abaissement  &it  émerger  le  subconscient  qui  veille 
totgours.  Il  prend  la  place  du  conscient,  et  il  s'affirme 
par  des  actes  extérieurs  pris  pour  des  actes  de  conscience, 
alors  qu'ils  ne  sont  que  la  manifestation  d'un  état  de 
subconscience. 

Toute  sensation  n'est  pas  forcément  consciente.  Une 
sensation  peut  provoquer  des  associations  d'idées  suivies 
d'actes  inconscients,  et  d'autre  part  la  perception  peut  être 
inconsciente  et  Vacte  conscient;  c'est,  je  croi^,  le  cas  de  la 
malade  qui  nous  est  présentée.  C'est  également  le  cas 
de  beaucoup  d'artistes  et  d'écrivains.  Un  de  nos  roman- 
ciers célèbres  n'écrit  ses  romans  que  par  souvenirs,  et 
tous  les  souvenirs  ne  sont  pas  conscients  au  moment 
môme  où  il  les  recueille.  C'est  le  subconscient  qui  est 
surtout  impressionné.  Celui-ci  semble  n'avoir  rien  re- 
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tenu;  mais  que  le  travail  de  composition  ébranle  les 
centres  psychiques  et  aussitôt,  par  associations  d'idées» 
des  mémoires  lointaines,  subconscientes,  inconnues, 
apparaissent  et  servent  à  constituer  la  broderie  d'un 
canevas  que  le  conscient  a  précédemment  établi.  Ici 
encore  de  nombreuses  perceptions  ont  été  recueillies 
inconsciemment,  et  cependant  Tacte  devient  conscient. 

Les  expériences  pratiquées  sur  les  médiums  prouvent 
que  le  subconscient  possède  une  vie  qui  lui  est  propre, 
vie  dont  les  manifestatiotis  extérieures  sont  bien  souvent 
opposées  aux  manifestations  extérieures  de  la  vie  consciente. 
Les  intoxications  par  Talcool,  par  le  haschich,  etc.,  pro- 
voquent et  augmentent  les  mouvements  subconscients; 
il  en  est  de  môme  dans  la  douleur  violente  ou  dans  la 
forte  tension  d'esprit.  Le  subconscient  se  manifeste 
dynamiquement  par  les  mouvements  et  psychiquement 
par  les  rêves,  les  hallucinations,  les  délires,  etc.  Le 
sommeil  chloroformique  provoque  des  rêves  et  des  sug- 
gestions peuvent  être  données  dans  ce  même  sommeil. 

Le  sommeil  quel  qu'il  soit,  la  fatigue  à  quelque  ori- 
gine qu'elle  appartienne,  les  intoxications  d'où  qu'elles 
proviennent  sont  d'excellents  facteurs  pour  l'établisse- 
ment d'une  idée  fixe,  c'est  à  dire  du  monoïdéisme. 

Cette  idée  fixe  était  consciente  chez  les  malades  cités 
dans  les  observations  de  MM.  Davezac  et  Marx;  rien 
d'étonnant  alors  à  ce  qu'elle  se  soit  renforcée  pendant 
ou  après  l'opération.  Chez  les  malades  qui  assurent  ne 
pas  avoir  peur  de  l'opération  et  qui  cependant  sont 
atteints  de  psychoses  post-opératoires,  le  processus  est 
le  même,  mais  c'est  le  subconscient  qui  agit.  Le  trau- 
matisme nerveux  le  fait  apparaître,  car  le  subconscient 
a  peur,  alors  même  que  le  conscient  paraît  être  coura- 
geux. Le  conscient  agit  ici  h  la  façon  de  ces  enfants 
peureux  qui,  perdus  dans  les  ténèbres,  chantent  d'au- 
tant plus  fort  que  leur  émotion  est  plus  profonde. 

Et  puis,  je  le  répète,  pour  si  préparé  que  Ton  soit  à 
une  opération,  celle  d'être  endormie  au  chloroforme  et 
de  subir  une  opération  chirurgicale  quelconque  produit, 
quoi  qu'on  en  dise^  une  impression  différente  de  celle 
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d'une  coupe  de  barbe  ou  d'une  taille  de  cheveux.  Le 
traumatisme  est  toujours  sérieux,  rien  d'étonnant  à  ce 
qu'il  laisse  des  traces  chez  les  personnes  prédisposées 
aux  névroses,  consciemment  ou  inconsciemment.  Car, 
enfin,  que  veulent  dire  ces  mots  :  «  caractère  étrange, 
tempérament  nerveux,  »  que  nous  avons  trouvés  dans 
les  observations  précédentes? 

Nous  connaissons  également  l'influence  des  rêves  sur 
les  actes  accomplis  à  l'état  de  veille  et  la  répercussion 
qu'ils  ont  sur  la  vie  psychique  de  certains  sujets  par 
leur  répétition  môme.  Et  puisque  dans  une  observation 
citée  le  rêve  s*est  manifesté  même  pendant  l'opération, 
rien  n'empêche  d'admettre  que  les  psychoses  post-opé- 
ratoires peuvent  être  renforcées  par  un  rêve,  le  malade 
systématisant  son  rêve  dans  sa  peur  même.  Le  mono- 
ïdéisme  ne  fait  donc  qu'augmenter  d'intensité,  puisque, 
existant  consciemment  ou  inconsciemment  avant  toute 
opération,  il  se  renforce  lui-même  en  provoquant  des 
rêves  pathologiques. 

En  résumé,  avec  les  malades  précités  et  avec  la  malade 
que  nous  présente  M.  Régis,  nous  nous  trouvons  en 
présence  de  sujets  prédisposés,  chez  lesquels  le  <  moi» 
subconscient  a  déplacé  le  «  moi  »  conscient  sous  l'action 
d'un  traumatisme  psychique  qui  a  abaissé  le  potentiel 
neurique,  d'où  les  psychoses. 

Le  sommeil  hypnotique  et  la  suggestion,  utilisés  quel- 
quefois avec  succès  chez  quelques  sujets,  ne  peuvent 
être  cependant  considérés  comme  des  réactifs  psychi- 
ques indiscutables  et  absolus  par  lesquels  on  pourrait 
éclairer  le  subconscient  et  fouiller  ainsi  dans  tous  les 
recoins  du  cmoi». 

La  chose  n'est  pas  aussi  simple  que  cela,  chaque 
sujet  réagit  à  sa  façon;  si  chez  quelques  hystériques  la 
suggestion  hypnotique  peut  être  d'un  grand  secours, 
elle  est  aussi  mise  en  défaut  chez  d'autres  hystériques 
qui  conservent^  même  à  l'état  de  sommeil  hypnotique,  une 
conscience  assez  grande  pour  discuter  la  suggestion  donnée 
et  pour  ne  pas  Vaccomplir* 

Les  psychoses  post- opératoires  ne  surviennent,  je 
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crois,  que  chez  les  «débiles»  nerveux;  cette  débilité 
peut  être  fixe^  et  alors  elle  constitue  une  tare,  ou  bien 
elle  n'est  que  passagère;  et  dans  les  cas  d'opération,  par 
exemple,  elle  paraît  être  provoquée  par  Témotion  vio- 
lente, consciente  ou  subconsciente. 

Il  existe  dans  la  science  des  cas  de  mort  d'origine 
émotive  survenue  plusieurs  heures  après  que  l'émotion 
avait  été  ressentie,  et  celle-ci  paraissait  même  avoir  été 
presque  nulle.  Mais  le  subconscient  avait  été  fortement 
atteint,  un  travail  en  dessous  s'était  fait,  travail  assez 
violent  pour  provoquer  la  mort.  La  confusion  mentale 
pourrait  bien  n'être  que  le  résultat  de  la  pénétration  du 
subconscient  dans  le  conscient  <  d'une  mêlée  de  foule  », 
une  mêlée  de  sensations  et  de  mémoires  sans  chef 
directeur. 

Enfin»  on  ne  doit  pas  oublier  que  dans  les  opérations 
pratiquées  dans  l'abdomen,  le  grand  sympathique  est 
intéressé,  soit  dans  son  plexus  ganglionnaire,  soit  dans 
les  filets  nerveux  qui  en  émergent.  Le  grand  sympa- 
thique dont  le  réseau  s'étend  dans  toute  l'économie  a 
pour  fonction  la  défense  de  la  vie  organique;  celle  du 
«  moi  splanchnique  »  ;  il  préside  par  ce  fait  même  à  la 
formation  de  l'instinct  de  la  conservation  individuelle, 
instinct  qui  n'est  en  somme  que  la  manifestation  exté- 
rieure d'une  conscience  organique,  d'un  «  to  be  or  not 
to  be  »  somatique. 

Je  crois  que  de  telles  psychoses  sont  des  manifesta- 
tions oniriques;  mais,  tandis  que  M.  Régis  en  recherche 
la  cause  initiale  dans  une  intoxication  autogène  ou 
exogène,  c'est  à  dire  dans  un  processus  d'ordre  chi- 
mique, je  crois  devoir  remonter  plus  haut  et  trouver 
la  cause  première  de  l'intoxication  dans  un  processus 
d'ordre  psychique;  l'intoxication  serait  effet  avant  de 
devenir  cause,  la  véritable  cause  étant  l'état  d'inhi- 
bition des  centres  psycho- moteurs  sous  l'influence  de 
l'émotion,  de  la  peur,  de  la  douleur,  d'un  surmenage 
quelconque,  etc.,  dans  lequel  les  déchets  organiques 
n'ayant  pu  être  expulsés  intoxiquent  l'économie,  d'où 
les  réactions  oniriques.  Et  ici  nous  avons  à  compter 
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avec  les  idiosyncrasies  positives  ou  négatives  aux 
toxines. 

La  question  soulevée  par  les  psychoses  post-opéra- 
toires est  fort  complexe;  par  elle,  on  pénètre  dans  le 
domaine  psychique  à  peine  exploré;  c'est  pourquoi  il 
convient,  je  crois,  de  ne  Taborder  qu'avec  méthode, 
en  analysant  chaque  cas  en  particulier  et  surtout  en 
n'acceptant  qu'avec  grande  réserve  les  témoignages  des 
sujets  mis  en  observation. 

M.  Dubourg.  Il  me  semble  que  l'on  ne  peut  pas  véri- 
tablement donner  le  nom  de  psychoses  post-opémtoires 
aux  délires  qui  sont,  dus  à  une  intoxication,  soit  par  le 
chloroforme,  soit  par  Tiodoforme.  Ces  délires  cessent, 
en  elSet,  avec  la  suppression  de  la  cause  qui  les  a  pro- 
duits et  ne  laissent  aucune  trace  à  leur  suite.  Ce  sont 
donc  des  délires  et  non  des  psychoses. 

Je  ne  crois  pas  que  la  prédisposition  joue  un  grand 
rôle  pour  l'apparition  des  psychoses  post-opératoires. 
J'ai  opéré,  en  eflfet,  un  assez  grand  nombre  d'hysté- 
riques, c'est  à  dire  de  malades  absolument  prédisposées. 
Jamais  je  n'ai  observé  chez  elles  de  délire  post-opéra- 
toire. J'estime  donc  que,  chez  les  prédisposés,  l'on  n'a 
pas  h  observer  les  phénomènes  bizarres  qui  ont  été  vus 
chez  l'opérée  de  M.  Boursier.  Et  enfin,  je  me  demande 
si  la  suggestion  peut  faire  office  de  remède  quand  l'in- 
toxication a  disparu. 

M.  Lagrange.  Lorsque  nous  opérons  un  malade  d'une 
cataracte,  nous  plaçons  un  bandeau  sur  les  yeux.  Le 
malade  a  quelquefois  du  délire,  mais  qui  cesse  dès  qu'on 
lui  enlève  le  bandeau.  Gomment  donc  expliquer  que  le 
délire,  s'il  est  toxique,  ne  persiste  que  quand  le  malade 
est  plongé  dans  l'obscurité? 

M.  Armaign(ic,  Je  désirerais  poser  à  M.  Régis  la  même 
question  que  M.  Lagrange.  J'ai  eu,  pour  ma  part^  à 
observer  un  exemple  très  net  de  délire  post-opératoire 
qui  eut  lieu  pendant  la  nuit  qui  suivit  une  opération 
de  cataracte,  c'est  à  dire  dans  l'obscurité,  car  le  malade 
avait  les  deux  yeux  bandés,  et  disparut  le  lendemain 
dans  la  soirée  pour  ne  plus  revenir,  bien  que  les  deux 
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yeux  fussent  restés  fermés  pendant  vingt-quatre  heures 
encore. 

M.  Régis.  M.  Lagrange  me  demande  comment  il  peut 
se  faire  que  dans  les  délires  toxiques  comme  le  délire 
post-opératoire,  je  puisse  intervenir  au  moyen  de  l'hyp- 
nose. Il  y  a  là,  pour  lui,  quelque  chose  d'inexplicable, 
étant  donné  que  la  suggestion  ne  peut  faire  disparaître 
les  altérations  toxiques  du  cerveau. 

Le  fait  cesse  d'être  anormal  si  Ton  admet  avec  moi 
que  les  intoxications  déterminent  du  côté  du  cerveau 
des  délires  oniriques,  des  états  seconds,  analogues  au 
somnambulisme.  Il  n'y  a  plus  dès  lors,  en  effet,  de 
différence  clinique,  peut-être  même  pathogénique,  entre 
les  confusions  mentales  infectieuses,  auto-toxiques,  post- 
opératoires, et  les  confusions  mentales  hystérique  et 
somnambulique,  et  on  comprend  très  bien,  par  suite, 
que  la  suggestion  hypnotique,  applicable  aux  unes^  le 
soit  également  aux  autres. 

M.  Lagrange  me  demande  aussi  comment  il  peut  se 
faire  qu'un  malade  opéré  de  la  cataracte  cesse  de  délirer 
quand  on  lui  enlève  le  bandeau  de  sur  les  yeux.  Je  vois 
dans  ce  fait  précisément  un  argument  en  faveur  de  Tas- 
similation  que  j'établis  entre  les  délires  toxiques  post- 
opératoires et  les  états  somnambuliques.  «Tai  remarqué 
maintes  fois,  et  je  l'ai  dit  dans  une  précédente  séance, 
que  chez  nombre  de  malades  atteints  de  délire  toxi- 
infectieux,  il  suffisait  d'ouvrir  ou  de  fermer  les  paupières 
pour  faire  disparaître  ou  reparaître  à  volonté  ce  délire, 
absolument  comme  chez  les  sujets  en  état  second. 

De  même,  dans  le  cas  cité  par  M.  Ârmaignac,  le 
délire  n'existait  que  la  nuit  et  cessait  le  jour,  évidem- 
ment par  la  disparition,  sous  l'influence  de  la  lumière^ 
de  l'état  hypnagogique  ou  subconscient.  C'est  ce  qui 
explique  que  tous  les  délires  toxiques  ne  se  manifestent 
que  la  nuit  quand  ils  sont  légers,  et  quand  ils  sont 
intenses,  ne  se  prolongent  le  jour  que  par  la  conti- 
nuation, dans  une  sorte  de  demi-veille,  du  rêve  délirant 
de  la  nuit. 

M.  Davezac  aurait  .désiré^  pour  bien  démontrer  qu'il 
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s'est  surtout  agi  chez  ma  malade  d'intoxication  chloro- 
formique,  que  je  donne  des  indications  précises  sur 
Turologie  de  la  crise. 

L*état  des  urines  n'est  pas  signalé  dans  Tobservation. 
J'ai  tout  lieu  de  croire  cependant  qu'il  n'y  a  rien  eu 
d'anormal  de  ce  côté,  et  je  ne  manquerai  pas  de  m'en 
informer  exactement  auprès  de  mon  collègue  M.  Bour- 
sier (^).  Ce  qui  m'a  fait  mettre,  dans  ce  cas,  l'accès  de 
confusion  mentale  particulièrement  sur  le  compte  du 
chloroforme,  c'est  que  cet  accès  est  survenu  aussitôt 
après  l'ivresse  chloroformique,  ou  plutôt  qu'il  a  feît 
corps  avec  elle,  qu'il  l'a  pour  ainsi  dire  continuée.  A  ce 
moment,  d'ailleurs,  il  n'existait  pas  d'autre  intoxication 
que  celle-là,  car  l'auto -intoxication,  pour  si  rapide 
qu'elle  soit,  met  au  moins  un  jour  ou  deux  pour  se  réa- 
liser et  produire  ses  premiers  eflFets.  C'est  même  sur 
cette  donnée  chronologique  que  je  me  base  surtout  pour 
attribuer  les  délires  post-opératoires  immédiats  à  l'intoxi- 
cation chloroformique  ou  au  shock  et  les  délires  secon- 
daires à  une  auto-intoxication.  L'analyse  chimique  peut 
aider  dans  une  certaine  mesure  à  démontrer  qu'il  en  est 
ainsi. 

Je  suis  embarrassé  pour  répondre  à  M.  Tissié,  car 
son  argumentation  est  un  peu  subtile.  La  malade,  nous 
dit-il,  n'avait  pas  peur  en  apparence,  mais  elle  avait 
peur  en  réalité.  Son  conscient  était  rassuré,  mais  son 
subconscient  ne  l'était  pas,  et  à  la  faveur  du  traumatisme 
opératoire,  l'appréhension  est  passée  de  l'un  dans 
l'autre,  au  point  de  dominer  tout. 

Il  me  semble  que  c'est  vouloir  trouver  la  peur  quand 
même  que  de  l'admettre  ainsi  sans  preuves  dans  le  tré- 
fond  du  cerveau  et  quand  rien  ne  permet  de  la  suppo- 
ser. D'ailleurs,  M.  Tissié  connaît  trop  l'influence  de  la 
vie  subconsciente  sur  la  vie  réelle  pour  ne  pas  savoir 
qu'à  l'ordinaire,  il  n'y  a  pas  ainsi  opposition  entre  les 
sentiments  et  les  idées  de  l'une  et  de  l'autre.  Le  plus 

0)  M.  le  professeur  Boursier  m'a  confirmé  que  les  urines  de  la  ma- 
lade avaient  été  examinées  à  diverses  reprises  et  que,  normales  comme 
quantité,  elles  n'avaient  Jamais  renfermé  ni  sucre  ni  albumine. 
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souvent,  au  contraire,  le  subconscient  retentit  plus  ou 
moins  profondément  sur  le  conscient  :  de  sorte  qu*un 
individu  qui  aurait  la  peur  subconsciente  d'une  opéra- 
tion aurait  évidemment  plus  de  tendance  qu'un  autre  & 
présenter  cette  môme  peur  à  Tétat  normal. 

Je  suis  de  l'avis  de  M.  Dubourg,  mais  en  sens  inverse. 
Pour  M.  Dubourg,  il  faut,  dans  les  psychoses  dites  opé- 
ratoires, mettre  de  côté  les  divers  délires  toxiques  et  ne 
garder  que  les  folies  vraies,  les  vésanies. 

J'ai  fait  aussi  cette  distinction,  mais  en  rejetant  les 
folies  vraies,  les  vésanies  survenues  chez  les  prédis- 
posés à  r  occasion  des  interventions  chirurgicales, 
comme  n'étant  en  rien  des  psychoses  opératoires,  pour 
ne  conserver  comme  telles  que  les  psychoses  ou  délires 
qui  reconnaissent,  comme  cause  principale,  l'opération 
ou  ses  suites.  Ces  délires,  qui  affectent  le  type  de  la 
confusion  mentale  sous  toutes  ses  formes,  sont,  par  des 
voies  différentes,  des  délires  toxiques. 

M.  Mongour.  Je  crois  qu'il  y  aurait  avantage  de  subs- 
tituer à  la  dénomination  de  psychoses  post-opératoires 
celle  plus  générale  de  psychoses  post-traumatiques. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  malade,  ne  présen- 
tant rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  au  point 
de  vue  mental  et  qui  fut  prise  de  confusion  mentale 
jusqu'au  septième  ou  huitième  jour  d'une  fetusse  couche 
de  trois  mois.  Bien  que  nulle  intervention  n'ait  été  tentée 
chez  la  malade,  je  crois  qu'il  s'agissait  bien  là  d'une 
psychose  :  le  délire,  en  effet,  présentait  tous  les  carac- 
tères du  délire  toxique  indiqués  par  M.  Régis,  avec 
oubli  complet  des  conceptions  délirantes.  L'analyse  des 
urines  fournit  des  renseignements  très  importants;  dans 
les  premiers  jours  de  la  fausse  couche,  c'est  à  dire 
durant  le  délire,  l'urée  tomba  à  8  et  15  grammes;  au 
huitième  jour,  c'est  à  dire  après  la  disparition  du  délire, 
elle  remonta  à  30  et  35  grammes.  L'indican,  qui  exis- 
tait en  proportion  notable  dans  les  urines  pendant  le 
délire,  disparut  après  la  cessation  de  celui-ci. 

J'ai  vu  récemment  à  l'hôpital,  dans  le  service  de 
M.  Durand,  deux  tuberculeux  qui  moururent  en  plein 
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délire.  Celui-ci  était  continu  durant  la  nuit;  pendant  le 
jour,  il  cessait  dès  que  le  malade  ouvrait  les  yeux  ou 
était  interpellé.  Oubli  complet  des  conceptions  déli- 
rantes. Il  s'agissait  évidemment  de  délire  toxique,  les 
recherches  récentes  ayant  démontré  que  les  urines  des 
tuberculeux  sont  hypo-toxiques.  Quant  au  délire  surve- 
nant chez  les  femmes  en  couches,  il  est  évidemment  le 
résultat  d'une  auto-intoxication,  ainsi  que  le  prétend 
M.Schwalb  dans  un  travail  récent;  Tauto-intoxication 
devant  être  mise,  suivant  les  cas,  sur  le  compte  d'une 
insufi^nce  rénale  ou  hépatique. 

if.  Lugeol.  La  peur  ne  paraît  pas  jouer  toujours  le 
rôle  prédisposant*  que  lui  attribue  M.  Tissié,  au  moins 
chez  les  femmes  en  couches  soumises  parfois  à  des  opé- 
rations graves.  Lorsque  nous  arrivons  auprès  d'elles, 
nous  les  trouvons  très  inquiètes  et  de  leur  accouche- 
ment et  de  l'opération  qu'elles  vont  subir.  La  crainte  de 
la  mort  est  chez^  elles  la  règle.  Malgré  cela,  malgré  le 
chloroforme,  rien  n'est  plus  rare  que  le  délire  post-opé- 
ratoire. Lorsqu'on  l'observe,  il  y  a  toujours  ou  infection 
ou  auto-intoxication.  Le  délire  chez  elles  présente  le 
caractère  indiqué  par  M.  Bégis,  et  il  sufSt  de  les  inter- 
peller pour  faire  cesser  le  délire,  qui  reprenait  bien  vite 
avant  que  ces  femmes  aient  fermé  les  yeux.  Pourquoi 
le  délire  est-il  si  rare  dans  ces  conditions? 

M.  Régis.  La  question  que  me  pose  M.  Lugeol  est  fort 
judicieuse.  Comment  peut-il  se  faire,  me  dit-il,  que  les 
auto-intoxications  soient  si  fréquentes  et  les  psychoses 
d'auto-intoxication,  puerpérales,  post-opératoires  ou  au- 
tres, relativement  si  rares?  La  réponse,  il  me  semble, 
ne  peut  être  que  celle-ci.  Pour  qu'un  individu  délire 
sous  l'influence  d'une  auto-intoxication,  il  faut  deux 
choses  :  il  faut  d'abord  qu'il  soit  enclin  à  faire  de  l'auto- 
intoxication;  il  faut  ensuite  que,  F  auto-intoxication 
étant  réalisée,  elle  ait  tendance  à  se  diriger  vers  les 
centres  nerveux.  Ce  n'est  que  lorsque  ces  deux  condi- 
tions se  trouvent  réunies  que  le  délire  se  produit;  abso- 
lument comme  dans  tous  les  empoisonnements,  dans 
l'alcoolisme,  par  exemple,  il  faut  à  la  fois  la  sensibilité 
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de  Torganisme  au  poison  et  la  faiblesse  de  résistance  du, 
cerveau  à  ce  poison  pour  délirer. 

Ces  données  doivent  influer,  me  semble-t-il,  sur  la 
conduite  des  chirurgiens.  Car  s'ils  doivent  être  pru- 
dents» ainsi  qu'on  n'a  cessé  de  le  répéter  dans  les 
récentes  discussions  de  la  Société  de  Chirurgie,  dans 
leurs  interventions  chez  les  prédisposés  à  la  folie,  ils 
doivent  être  aussi  prudents,  sinon  plus  prudents  encore, 
lorsqu'il  s'agit  de  prédisposés  aux  auto-intoxications. 

Quant  aux  particularités  du  délire  indiqué  par  M.  Lu- 
geol,  elles  sont  bien  celles  que  j'ai  signalées.  Je  n'ai 
cessé  de  dire  et  de  répéter,  en  effet,  que  le  délire  oniri- 
que ou  de  rêve,  que  je  considère  comme  caractéristique 
des  intoxications,  exogènes  ou  autogènes,  était  suscep- 
tible de  cesser  momentanément,  de  se  suspendre  sous 
l'influence  d'interventions  étrangères  (interpellation, 
secousse,  ouverture  des  yeux),  et  que  c'était  là  un  des 
attributs  qui  le  séparaient  le  plus  du  délire  vésanique, 
dans  lequel  il  n'existe  rien  de  pareil. 

M.  Mongour.  Je  ne  crois  pas  que  les  accouchées  soient 
toujours  en  imminence  d'auto-intoxication.  C'est  pour- 
quoi, d'après  moi,  le  délire  ne  se  présente  pas  souvent 
chez  elles. 


SÉANCE  DU  8  JUILLET  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

Calculs  du  rein. 

M.  Loumeau.  Je  désire  soumettre  à  la  Société  quatre 
échantillons  de  calculs  rénaux,  dont  deux  expulsés 
spontanément  par  les  voies  naturelles  et  deux  extraits 
chirurgicalement  par  la  néphrotomie. 

Dans  les  deux  premiers,  il  s'agit  de  la  variété  si  fré- 
quente de  lithiase   rénale  primitive,  bien  connue  de 
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tous  les  médecins  et  désignée  sous  le  nom  de  gravelle 
urique.  Elle  est  beaucoup  moins  intéressante  assurément 
par  le  volume  et  l'aspect  assez  banals  des  calculs  rendus 
que  par  les  circonstances  cliniques  qui  ont  précédé  et 
accompagné  leur  expulsion.  Ce  sont  elles  qui  m'ont 
décidé  à  vous  présenter  ces  deux  cas. 

Le  premier  échantillon  consiste  en  trois  graviers 
oblongs  ayant  les  dimensions  de  petits  pois.  Ils  appar- 
tenaient à  une  femme  de  trente-trois  ans^  antérieure- 
ment néphrectomisée  du  rein  droit  par  un  chirurgien 
de  Paris,  et  prise  depuis  deux  jours  d'anurie  calculeuse 
par  oblitération  du  rein  gauche,  au  moment  où  je  Texa- 
minai,  en  août  1897.  La  néphrotomie  que  je  proposai 
immédiatement  fut  d'abord  refusée.  Elle  ne  me  fut  per- 
mise qu'il  la  fin  du  cinquième  jour  de  Tanurie  qui  était 
complète  et  entrait  dans  la  période  urémique.  Au 
moment  où  j'allais  faire  transporter  sur  la  table  d'opé- 
rations la  patiente  à  demi  comateuse,  une  débâcle  uri- 
neuse  survint,  au  milieu  de  laquelle  je  retrouvai  les 
graviers  que  voici.  Toute  intervention  devint  dès  lors 
inutile,  et  la  malade,  maintenant  à  Paris,  n'a  pas  eu 
depuis  un  an  d'accidents  relatifs  à  sa  fonction  urinaire, 
un  instant  si  troublée. 

Le  deuxième  échantillon  est  composé  de  cinq  graviers 
arrondis,  plus  petits  que  des  pois.  Il  provient  d'un 
homme  de  cinquante-deux  ans,  sujet  depuis  quatre  ans 
k  de  fréquentes  attaques  de  coliques  néphrétiques,  tou- 
jours localisées  du  côté  gauche.  En  novembre  1897, 
apparut  une  suppression  absolue  de  la  sécrétion  uri- 
naire qui  se  termina,  au  bout  de  trois  jours,  par  l'émis- 
sion naturelle  des  deux  plus  petits  graviers  contenus 
dans  ce  flacon.  Puis  la  guérison  se  fit,  mais  pour  être  de 
nouveau  troublée  par  une  seconde  crise  d'anurie  calcu- 
leuse, le  24  avril  1898.  Appelé  à  voir  le  malade  le 
29  avril,  je  le  trouve  somnolent,  sans  urine  dans  la 
vessie.  Son  rein  gauche  est  augmenté  de  volume  et 
douloureux  à  la  pression.  Par  le  toucher  rectal,  on 
provoque  une  assez  vive  douleur  en  comprimant  le 
bas-fond  vésical  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de 
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Turetèrç  gauche,  qui  est  également  sensible  à  la  pres- 
sion dans  son  trajet  abdominal.  L'anarie  a  évidemment 
pour  cause  Toblitération  calculeuse  du  rein  gauche;  le 
rein  droit,  absolument  silencieux  et  négatif  à  Texplo- 
ration,  doit  être  depuis  longtemps  supprimé  physiolo- 
giquementy  sans  doute  par  des  poussées  lithiasiques 
antérieures.  La  néphrotomie  sera  pratiquée  dans  la 
journée,  si  la  déb&cle  ne  se  produit  pas  avec  le  traite- 
ment médical  indiqué  en  pareille  circonstance. 

Le  soir  du  cinquième  jour,  le  malade  expulse  sponta- 
nément les  trois  plus  gros  graviers  de  cette  bouteille  et, 
avec  eux,  l'urine  s'écoule  en  abondance  excessive,  ame- 
nant, avec  le  dégonflement  du  rein  gauche,  Tindolence 
normale  de  cet  organe  et  de  l'uretère  correspondant. 

Les  deux  autres  malades  dont  il  me  reste  à  vous 
parler  offraient  non  plus  de  la  lithiase  rénale  primitive, 
acide,  mais  de  la  lithiase  alcaline,  secondaire  à  une 
infection  antécédente  du  rein.  Il  s'agissait,  en  ces  deux 
cas  appartenant  au  sexe  féminin,  de  pyonéphroses  cal- 
culeuses.  Ici,  les  calculs  furent  extraits  par  la  néphro-^ 
tomie  lombaire  dans  les  conditions  que  je  vais  vous 
rappeler  succinctement,  leur  histoire  ayant  été  publiée 
in  extenso  dans  le  numéro,  actuellement  sous  presse,  des 
Annales  de  la  Policlinique  de  Bordeaux  (juillet  1898). 

La  première  malade,  ftgée  de  quarante  ans,  à  la  suite 
d'une  génitalite  ancienne,  commença  il  y  a  déjà  long- 
temps à  accuser  des  phénomènes  de  cystite.  Depuis  six 
mois,  Thypocondre  gauche  est  tuméfié  et  douloureux, 
la  malade  a  de  la  fièvre  et  boite  du  membre  inférieur 
gauche.  Les  urines,  très  abondantes,  purulentes  et 
fétides,  restent  troubles  malgré  le  repos.  Elles  devien- 
nent plus  épaisses  et  plus  rares  à  la  suite  de  la  fatigue; 
elles  augmentent  de  quantité  et  sont  plus  claires  quand 
la  malade  reste  inactive.  Le  rein  gauche  est  le  siège 
d'une- tuméfaction  globuleuse  qui  emplit  l'hypocondre, 
le  flanc,  la  moitié  sus-ombilicale  gauche  de  l'abdomen 
et  garde  le  contact  lombaire.  Œdème  du  tégument 
abdominal  à  son  niveau;  pression  douloureuse  sur  le 
trajet  de  l'uretère  de  ce  côté.  Le  diagnostic  de  pyoné- 
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phrose,  probablement  calculeuse,  étant  posé,  la  néphro- 
tomie  s'impose.  Je  la  pratique  le  22  novembre  1897  et 
rencontre  une  épaisse  périnéphrite  scléreuse,  rendant 
profondément  immobile  et  cachée  la  glande  rénale  que 
je  puis  enfin  découvrir,  inciser  et  évacuer  du  pus  qu'elle 
contient.  Puis  mon  doigt  heurte,  au  fond  de  la  poche 
ainsi  évacuée,  un  calcul  présentant  des  ramifications 
multiples  et  que  je  dois  fragmenter  pour  le  retirer.  Il  a 
dans  son  ensemble  le  volume  d'une  noix;  sa  composi-> 
tion  est  celle  des  calculs  de  phosphate  ammoniaco-^ 
magnésien.  C'est,  comme  vous  pouvez  le  voir  dans  ce 
troisième  flacon,  un  type  de.  calcul  rénal  coralliforme. 
Les  suites  de  mon  intervention  ont  marché  naturelle- 
ment, à  cela  près  qu'une  fistule  purulente  rétro-rénale 
s'est  formée  depuis  la  néphrotomie,  ce  qui  si  souvent 
arrive,  et  nécessitera,  pour  en  amener  l'oblitération, 
une  facile  et  innocente  opération. complémentaire. 
,  La  deuxième  malade  de  cette  catégorie  est  ftgée  de 
soixante  ans,  à  antécédents  génitaux  expliquant  sura- 
bondamment, comme  dans  le  cas  précédent,  l'infection 
vésicale  qui  se  compliqua  d'un  gros  calcul  phospha- 
tique  de  la  vessie,  opéré  il  y  a  dix  ans  en  Italie.  Â  son 
arrivée  en  France,  elle  vint  me  consulter  au  commence- 
ment de  cette  année.  Pâle,  cachectique,  fébricitante, 
rendant  en  abondance,  surtout  la  nuit,  des  urines  sales 
qui  ne  se  clarifient  pas  au  repos,  cette  malade  souffre 
constamment  de  l'hypocondre  droit,  oh  je  constate  une 
tuméfaction  énorme  et  douloureuse  du  rein  correspon- 
dant, avec  ballottement  caractéristique  et  rénitence 
profonde.  De  plus,  il  existe  des  mictions  incessantes, 
impérieuses,  extrêmement  douloureuses,  qu'expliquent 
la  cystite  et  la  péricystite  anciennes  dont  la  patiente  est 
atteinte.  Une  carapace  phlegmoneuse  chronique  blinde 
la  périphérie  du  réservoir  vésical  et  se  prolonge  en 
haut  et  à  droite,  dans  la  direction  de  l'uretère,  dont 
l'extrémité  inférieure,  très  épaissie,  est  comme  enve- 
loppée d'un  foyer  de  suppuration. 

Contre  la  pyonéphrose  (vraisemblablement  calculeuse, 
vu   son   ancienneté  et   l'antécédent  du   calcul  vésical 
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secondaire  déjà  opéré  chez  cette  malade),  je  pratiquai 
le  6  février  dernier  la  néphrotomie  lombaire.  Je  tombai 
d'abord  sur  une  masse  volumineuse  de  périnépbrite 
fibro-lipomateuse,  au  milieu  de  laquelle  le  rein  est 
incisé  dans  toute  sa  hauteur  et  évacué  de  200  grammes 
de  pus  visqueux,  verdâtre  et  fétide.  Au  sein  du  foyer 
rénal  ainsi  évacué,  je  tombe  sur  le  calcul  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  dont  je  vous  présente  une  partie 
dans  ce  quatrième  flacon.  Il  est  rameux;  il  a  la  forme 
d'une  étoile  à  trois  branches  solidement  assujettie  dans 
les  anfractuosités  de  Torgàne,  et  son  volume  total  est 
celui  d'une  grosse  cerise.  J'ai  dû,  ici  encore,  pratiquer 
la  népbrolithotritie  pour  débarrasser  le  rein  de  ce 
calcul.  Ceci  fait,  j'introduis  dans  le  bassinet,  par  le 
rein  néphrotomisé,  une  très  longue  bougie  no  14  et, 
facilement,  je  pratique  de  haut  en  bas  le  cathétérisme 
rétrograde  de  Turetère. 

La  bougie  urétérale  une  fois  arrivée  dans  la  vessie, 
un  flot  de  pus  s'écoule  par  l'urètre  h  l'extérieur,  éva- 
cuant ainsi  T'abcès  péri-urétéro-vésical  diagnostiqué 
avant  l'intervention.  Quelques  jours  plus  tard,  le  15  fé- 
vrier, devant  la  persistatice  de  la  fréquence  et  de  la 
douleur  intolérables  de  la  miction,  je  pratiquai  la  cys- 
tostomie  vaginale  qui  devait  mettre  fin  aux  tortures  de 
la  cystite  douloureuse,  en  môme  temps  que  j'excisai  un 
gros  polype  utérin,  incidemment  rencontré  dans  le 
vagin  pendant  mon  intervention  sur  la  vessie.  Là  durent 
se  borner  tous  les  soins,  uniquement  palliatifs,  que  je 
pouvais  donner  k  cette  malade.  Elle  succombait  trois 
mois  plus  tard,  dans  le  coma  urémique,  aux  ravages  de 
l'intoxication  urineuse  chronique  à  laquelle  elle  était 
depuis  longtemps  en  proie,  au  moment  où  je  fus  appelé 
k  intervenir  chez  elle. 

Tels  sont  les  quatre  faits  dont  je  vous  devais  la  rapide 
mention  à  l'occasion  des  calculs  que  je  fais  passer  sous 
vos  yeux.  Deux  de  ces  calculs  constituent  donc  des  cas 
types  de  calculs  uriques  du  rein,  fauves,  de  surface 
lisse  et  régulière,  avec  cette  particularité,  intéressante  k 
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noter,  qu'ils  ont  déterminé,  malgré  leurs  faibles  dimen- 
sionSy  trois  graves  crises  d'anurie  terminées  spontané- 
ment par  la  guérison,  Tune  au  troisième  jour,  les  deux 
autres  au  cinquième  jour.  Les  deux  autres  calculs^  au 
contraire,  offrent  des  spécimens  bien  nets,  malgré  leur 
fragmentation,  de  calculs  secondaires  du  rein,  grisâtres, 
irréguliers  de  forme  et  d'aspect,  développés  dans  une 
cavité  rénale  depuis  longtemps  suppurante,  et  sur  les 
parois  anfractueuses  de  laquelle  se  moulaient  leurs 
prolongements  ramifiés,  qu'on  a  justement  comparés 
à  des  branches  de  corail.  C'est  moins  à  cause  de  leur 
rareté  qu'à  cause  de  leurs  caractères  pour  ainsi  dire 
classiques  que  j'ai  cru  devoir  vous  les  montrer,  entourés 
des  quelques  renseignements  cliniques  relatifs  à  leur 
développement  et  à  leur  élimination  naturelle  ou  chi- 
rurgicale. 

De  l'extrait  de  corps  ciliaire  et  de  corps  vitré  dans  la 
thérapeutique  ophtalmologique  —  Traitement  des  taies 
de  la  cornée  par  l'extrait  aqueux  de  cornée;  par  M.  Lk- 

GRANGE. 

Je  désire  appeler  l'attention  sur  un  médicament 
que  j'étudie  depuis  quelques  mois  et  qui  m'a  fourni 
quelques  résultats  encourageants,  sans  que  je  puisse 
cependant  avoir  encore  sur  lui  une  opinion  définitive. 

Il  s'agit  d'une  préparation  à  laquelle  j'ai  donné,  pour 
abréger,  le  nom  d'ocuKn^,  et  qui  n'est  autre  chose 
qu'un  extrait  de  corps  ciliaire  et  de  corps  vitré  pré- 
paré, avec  son  application  bien  connue,  par  M.  E. 
Bazin  (de  Bordeaux)  de  la  façon  suivante,  qu'il  a  bien 
voulu  décrire  lui-même  : 

Note  de  M,  Bazin.  —  Le  liquide  organique  auquel  a 
été  donné  le  nom  d'oculine  est  une  solution  de  corps 
vitré  et  de  corps  ciliaire  dans  la  glycérine  neutre  et 
stérilisée. 

Pour  obtenir  ce  liquide,  nous  avons  suivi  la  tech- 
nique habituelle  qui  consiste  à  recueillir,  aussi  asepti- 
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quement  que  possible,  les  organes  (yeux  de  bœuf),  à 
en  isoler  aussitôt  les  parties  à  traiter  que  l'on  mélange 
à  la  glycérine  neutre  stérilisée  dans  les  proportions 
suivantes  : 

Corps  vitré  et  corps  ciliaire  réunis.     100  granunes. 
Glycérine  neutre  30^ 200       — 

Macération  de  six  heures  en  agitant  de  temps  en 
temps  jusqu'à  dissolution  du  corps  vitré,  puis  addition 
d'eau  stérilisée  (200  grammes).  Le  liquide  est  ainsi  au 
cinquième.  Ce  liquide  est  passé  à  travers  une  gaze 
aseptique,  puis  filtré  au  papier  blanc  préalablement  lavé 
à  l'eau  bouillante.  L'addition  d'eau  stérilisée  a  pour 
but  de  faciliter  la  filtration  au  papier. 

Le  liquide  ainsi  obtenu  est  jaun&tre  et  très  limpide. 
Il  peut  se  conserver  longtemps  si  on  a  soin  de  le  dis- 
tribuer, en  prenant  les  précautions  d'usage,  en  des  fla- 
cons de  10,  50  ou  100  grammes;  il  est  destiné  à  la  voie 
stomacale. 

Afin  de  pouvoir  employer  l'oculine  à  la  fois  par  les 
voies  stomacales  ou  hypodermiques,  nous  avons  modifié 
comme  suit  la  formule  primitive  : 

Corps  vitré  et  corps  ciliaire 100  grammes. 

Glycérine  neutre 100        — 

Laisser  en  contact  six  heures  en  agitant  jusqu'à  dis- 
solution du  corps  vitré.  Ajouter  sérum  physiologique 
stérilisé,  quantité  sufSLsante  pour  un  poids  total  de 
300  grammes;  nous  obtenons  ainsi  un  liquide  au  tiers 
que  nous  filtrons  sur  papier  ébouillanté,  puis  à  la 
bougie  Chamberland,  et  que  nous  enfermons  dans  des 
ampoules  stérilisées  de  3  centimètres  cubes  pour  l'usage. 
Ces  ampoules  peuvent  indifféremment  servir  à  la  voie 
sous-cutanée  ou  à  la  voie  stomacale;  dans  ce  dernier 
cas,  le  contenu  de  l'ampoule  est  mélangé  à  un  demi- 
verre  d'eau  pure  avant  d'être  absorbé. 

Tel  est  ce  médicament  qui,  à  ma  connaissance,  n'a 
encore  été  expérimenté  par    personne  ;  l'extrait  de 
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corps  ciliaire  seul  ayant  fait  l'objet  de  quelques  recher- 
ches (Dor,  Darier). 

Je  me  suis  servi  de  ce  produit  chez  un  assez  grand 
nombre  de  malades  dont  quelques-uns,  encore  en 
traitement,  ne  peuvent  nous  fournir  aucune  indication, 
soit  négative,  soit  positive,  au  sujet  de  sa  valeur  thé- 
rapeutique. 

Je  ne  ferai  connaître  le  résultat  obtenu  que  chez  six 
d'entre  eux,  soignés  et  suivis  pendant  un  temps  suffi- 
sant pour  qu'on  puisse  donner  quelque  valeur  à  leur 
observation. 

Les  deux  premiers  cas  concernent  des  sujets  qui,  au 
cours  d'une  intervention,  avaient  perdu  une  grande 
quantité  de  corps  vitré.  Chez  le  premier  malade,  âgé 
de  soixante  ans,  il  s'agissait  d'un  cristallin  luxé  au 
cours  de  l'opération  et  d'une  extraction  très  laborieuse 
avec  l'anse  de  Taylor;  chez  le  second,  d'une  extraction 
de  cristallin  transparent  faite  à  un  enfant  sous  le  chlo- 
roforme. La  zonule  avait  été  probablement  déchirée 
pendant  la  discision  faite  huit  jours  auparavant,  de 
telle  sorte  qu'au  moment  de  l'évacuation  des  masses 
molles  par  l'incision  hnéaire  un  effort  de  vomissement 
fit  sortir  une  quantité  très  considérable  de  vitré. 

Ces  deux  malades  ont  été  pendant  un  mois  soumis  à 
l'action  de  l'oculine  par  la  voie  stomacale;  il  est  im- 
possible d'affirmer  que  chez  eux  le  médicament  a  eu 
une  action  très  certaine  et  très  utile;  mais,  sans  nous 
permettre  à  ce  sujet  une  affirmation  téméraire,  nous 
croyons  que  Tocufine  leur  a  rendu  de  véritables  ser- 
vices. 

Le  premier  malade,  huit  mois  après  l'intervention, 
a  un  œil  d'un  volume  normal,  d'une  tension  régu- 
lière, sans  décollement  rétinien.  Son  acuité  est  réduite 
à  4/12  par  un  exsudât  pnpiliaire  dû  à  de  l'iritis,  et  une 
opération  secondaire  s'impose,  qui  vraisemblablement 
lui  donnera  une  bonne  acuité.  Je  n'en  espérais  pas 
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autant  immédiatement  après  lé  gros  accident  opératoire 
dont  il  a  été  victime,  accident  tel  qu'en  quinze  années 
d'ophtalmologie  active  je  n'en  ai  pas  vu  le  pareil. 

Le  second  malade,  qui  dans  son  effort  de  vomisse- 
ment a  perdu  aussi  beaucoup  de  corps  vitré,  va  très 
bien;  son  acuité  est  excellente;  le  résultat  opératoire 
et  fonctionnel  est  aussi  bon  que  possible. 

Les  autres  malades  qui  nous  ont  inspiré  cette  courte 
note  étaient  atteints  de  décollements  rétiniens,  dont 
l'un  était  d'origine  traumatique  et  les  deux  autres  sur^ 
venus  spontanément  chez  des  myopes. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  fillette  de 
douze  ans,  atteinte  depuis  une  année  d'un  décollement 
d'origine  traumatique.  Ce  décollement  était  très 
étendu  ;  il  ne  restait  plus  qu'un  lambeau  du  champ 
visuel  en  bas  et  l'acuité  était  presque  nulle.  Je  lui  ai 
pratiqué  la  ponction  du  décollement  et  l'ai  placée  dans 
le  décubitus  dorsal  pendant  quinze  jours. 

La  malade  a  pris  pendant  un  mois  de  l'oculine,  trois 
cuillerées  à  café  par  jour  de  la  solution  indiquée  plus 
haut. 

Le  résultat  a  été  relativement  excellent;  c'est  le 
meilleur  que  j'aie  jamais  obtenu  dans  la  thérapeutique 
du  décollement  rétinien  qui  m'a  généralement  donné 
beaucoup  de  déboires.  L'enfant,  traitée  en  janvier  1898, 
a  recouvré  un  champ  visuel  presque  normal;  la  réthie 
n'était  phis  décollée  qu'à  la  partie  inférieure  un  mois 
après  le  commencement  du  traitement;  l'acuité  est 
montée  à  4/8  et  s'est  depuis  maintenue,  ainsi  que  la 
famille,  très  satisfaite,  me  l'a  fait  savoir  récemment. 

Un  deuxième  décollement,  traité  de  la  même  façon, 
m'a  donné  également,  ce  mois  de  février  dernier,  une 
amélioration  très  marquée. 

Enfin,  je  dois  ajouter  qu'un  troisième  cas,  égale- 
ment ponctionné  et  soumis  à  l'action  de  l'oculine  par 
la  voie  stomacale,  m'a  donné  un  résultat  nul. 
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Mais  j'ai  obtenu,  sur  un  quatrième  malade  atteint 
de  décollement  rétinien,  un  résultat  absolument  excel- 
lent; ce  recollement  a  été  complet  et  l'acuité  visuelle, 
tombée  à  1/15,  est  remontée  à  4/5  en  même  temps  que 
le  champ  visuel  a  repris  son  étendue  normale. 

D'autres  malades  sont  en  ce  moment  soumis  au 
même  traitement,  et  j'expérimente  l'oculine  non  seu- 
lement par  la  voie  stomacale,  mais  par  la  méthode  des 
injections;  mais  les  faits  sont  trop  récents  pour  qu'il 
convienne  de  les  rapporter  ici. 

Je  n'aurais  garde  d'ailleurs  de  rien  conclure  des 
considérations  qui  précèdent;  je  me  contente  de  si- 
gnaler à  mes  confrères  cet  essai  d'opothérapie  dont  les 
premiers  résultats  sont  en  somme  encourageants,  me 
réservant  d'appuyer  plus  tard  mon  opinion  sur  des 
faits  plus  nombreux. 

En  terminant  cette  communication,  je  crois  devoir 
faire  part  à  la  Société  d'un  autre  essai  d'opothérapie 
auquel  je  me  livre  depuis  un  mois  dans  le  traitement 
des  taies  de  la  cornée.  Au  lieu  d'injecter  sous  la  con- 
jonctive l'un  des  nombreux  liquides  qui  ont  été  uti- 
lisés en  pareille  circonstance  (sulfate  de  soude,  iodure 
de  potassium,  sérum  artificiel,  etc.,  etc.),  je  fais  des 
injections  massives  d'un  liquide  organique  obtenu  en 
faisant  macérer  des  cornées  fraîches  de  bœuf  dans  de 
l'eau  stérilisée.  Je  donnerai  en  temps  et  lieu  à  la 
Société  tous  les  renseignements  désirables  sur  la 
façon  dont  je  fais  préparer  ce  médicament  et  sur  les 
résultats  qu'on  en  peut  attendre.  Je  dois  me  contenter 
aujourd'hui  de  prendre  date  à  ce  sujet,  n'ayant  encore 
la  possibilité  de  formuler  aucune  opinion. 

M.  Fromaget.  Les  résultats  que  M.  Lagrange  vient 
d'exposer  appartiennent  à  deux  catégories  différentes  : 
d'un  côté,  l'emploi  de  roculine  dans  les  pertes  de  corps 
vitré;  de  Tautre,  dans  les  décollements  rétiniens. 
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J'ai  souvent  vu,  bien  que  mon  expérience  ophtalmo- 
logique ne  soit  pas  très  considérable,  des  pertes  de  corps 
vitré.  L'année  dernière,  un  malade  très  indocile  chassa 
les  deux  tiers  de  son  vitré  quand  je  l'opérai  de  la  cata- 
racte; son  œil  n'en  a  pas  moins  conservé  sa  forme  et 
son  volume  normal.  A  l'hôpital  Saint- André,  j*ai  vu  sou- 
vent sortir  du  vitré  et  jamais  l'œil  ne  s'est  affaissé.  Dans 
tous  ces  cas,  l'humeur  aqueuse  a  suffi  pour  combler  la 
perte  et  l'œil  presque  toujours  reprend  ses  fonctions.  Je 
ne  crois  donc  point  que  dans  les  cas  rapportés  ici  l'ocu- 
line  y  soit  pour  quelque  chose.  Malgré  l'abondance  de 
la  perte,  je  n'ai  pas  encore  vu  Taffaissement  du  globe. 

Quant  aux  décollements  de  la  rétine,  les  résultats  de 
M.  Lagrange  sont  bons;  mais,  Ik  encore,  on  ne  peut  dire 
qu'ils  sont  le  fait  de  l'oculine,  car  tous  les  malades  ont 
été  opérés.  On  sait  combien  sont  nombreux  et  variés  les 
traitements  employés  jusqu'ici;  un  seul  semble  le  plus 
efficace:  cest  la  ponction  du  liquide  qui  maintient  la 
rétine  décollée  de  son  épithélium.  Cette  ponction  per- 
met à  la  membrane  visuelle  de  venir  s'accoler  à  la  cho- 
roïde; c'est  elle  qui  fait  disparaître  le  décollement,  et  si 
on  combine  à  cette  ponction,  comme  je  l'ai  fait  plu- 
sieurs fois,  des  pointes  de  feu  pénétrantes,  de  façon  à 
obtenir  une  rétino-choroïdite  adhésive,  on  a  souvent  le 
plaisir  d'obtenir  un  succès. 

En  ajoutant  à  ce  traitement  le  décubitus  dorsal  pro- 
longé, on  a  les  plus  grandes  chances  d'avoir  une  amé- 
lioration. Il  faut  évidemment  que  le  décollement  soit 
récent,  que  les  cônes  et  les  bâtonnets  macérant  dans  le 
liquide  sous-rétinien  ne  soient  pas  trop  altérés;  car  dans 
ces  conditions,  malgré  la  ponction,  malgré  le  recolle- 
ment de  la  rétine,  la  vision  est  perdue. 

Or,  le  résultat  le  plus  brillant  est  celui  d'un  décolle- 
ment datant  de  quelques  jours  à  peine  traité  par  le 
décubitus  dorsal  prolongé  et  la  ponction,  qui  par  cette 
seule  thérapeutique  aurait  certainement  guéri. 

Pour  affirmer  l'efficacité  de  l'oculine,  il  aurait  fallu 
traiter  ces  malades  par  ce  seul  médicament. 

D'ailleurs,  il  ne  semble  pas  que  l'opothérapie  ciliaire 
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ait  donné  de  brillants  résultats.  Dor  a  publié  deux 
observations  dans  lesquelles  des  cas  d'ophtalmie  sympa- 
thique semblent  avoir  été  un  peu  améliorés,  puis  Toubli 
s'est  fait  et  les  résultats  n'ont  pas  dû  être  brillants. 

Quoi  qu^il  en  soit,  pour  ne  pas  abandonner  et  con- 
damner immédiatement  de  parti  pris,  je  me  propose  de 
Texpérimenter  quand  l'occasion  s'en  présentera,  et  j'ap- 
porterai à  la  Société  les  résultats  que  j'aurai  obtenus 
en  les  observant  avec  toute  la  bonne  foi  dont  je  suis 
capable. 

M.  Armaignac.  J'appuie  absolument  les  réserves  faites 
par  M.  Fromaget.  Comme  tous  mes  confrères,  j'ai  eu,  à 
la  suite  des  extractions  de  cataracte,  des  pertes  abon- 
dantes de  corps  vitré.  Je  me  souviens  notamment  d'un 
cas  dans  lequel  la  perte  de  corps  vitré  fut  à  peu  près 
totale  et  suivie  d'un  afiEaissement  complet  du  globe  ocu- 
laire. Mon  malade  a  cependant  guéri,  et  dix  ans  après 
•  je  l'ai  revu  :  son  acuité  visuelle  était  parfaite.  A  Paris, 
j'ai  vu  fréquemment  des  pertes  de  corps  vitré  non  sui- 
vies d'accidents,  à  tel  point  que  certains  opérateurs  ont 
provoqué  systématiquement  l'issue  de  ce  corps  vitré. 

Je  ne  puis  donc  croire  à  l'efficacité  de  l'oculine. 

Pour  ce  qui  est  des  décollements  rétiniens,  je  dirai 
que  dans  les  décollements  récents  j'ai  obtenu,  par  la 
simple  ponction,  cinq  ou  six  résultats  favorables;  les 
décollements  anciens  ne  m'ont  donné  que  des  insuccès. 
D'une  communication  orale,  il  résulte  du  reste  que  Dor 
est  bien  revenu  de  l'action  de  ses  extraits  de  corps 
ciliaire. 

L'opothérapie,  d'une  façon  générale,  devient  trop 
envahissante;  ses  progrès  m'effrayent,  et  je  vois  arriver 
avec  peine  la  naissance  de  pharmacies  vendant  spéciale- 
ment des  sucs  organiques. 

M.  Lagrange.  Je  reconnais  que  j'ai  pu  être  victime 
d'une  série  particulièrement  heureuse.  Il  n'est  pas  con- 
testable, en  effet,  que  les  pertes  de  corps  vitré  sont 
assez  facilement  remplacées  par  l'humeur  aqueuse  et 
que  l'œil  reprend  ainsi  sa  forme  et  quelquefois  même 
sa  fonction  d'une  façon  durable.  L'avenir  jugera.  Mais, 
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en  théorie,  ma  méthode  de  traitement  est  raisonnable; 
j'ai  employé  les  extraits  de  corps  ciliaire  et  de  corps 
vitré  comme  d'autres  ont  employé  les  extraits  de  pou- 
mon, de  foie,  etc.,  et  les  résultats  obtenus  m'engagent 
à  poursuivre  mes  recherches  de  ce  côté. 

Depuis  un  mois  (cette  communication  n'a  pour  but 
que  de  prendre  date),  je  pratique  contre  les  taies  de  la 
cornée  Tinjection  dans  le  tissu  conjonctif  périkératique 
du  jus  de  cornée  macérée  dans  Teau  stérilisée  avec  un 
peu  de  chlorure  de  sodium.  On  a  obtenu  dans  les  cas 
analogues  quelques  résultats  favorables  à  l'aide  des 
injections  sous-conjonctivales  de  sulfate  de  soude;  en  y 
ajoutant  du  liquide  cornéen,  on  ne  peut,  ce  me  semble, 
obtenir  que  des  résultats  meilleurs. 

M.  Friche.  Si  Toculine  a  une  action  sur  les  milieux 
de  l'œil,  cette  action  est  aveugle  et  doit  porter  égale- 
ment sur  l'œil  sain.  M.  Lagrange  a-t-il  remarqué  quel- 
ques modifications  sur  l'œil  sain? 

M.  Lagrange.  Aucune. 

M.  Mongour.  Théoriquement,  le  traitement  opothéra- 
pique  institué  par  M.  Lagrange  n'est  logique  que  si  le 
corps  ciliaire  est  doué  d'une  sécrétion  interne;  je  de- 
mande si  cette  sécrétion  interne  existe. 

M.  Rivière.  Poursuivant  l'analogie  invoquée  par 
M.  Lagrange,  je  ferai  observer  que  l'on  donne  l'ovarine, 
par  exemple,  non  pour  restituer  un  ovaire,  mais  pour 
suppléer  à  une  sécrétion  qui  fait  défaut.  Or,  le  traite- 
ment institué  par  M.  Lagrange  a  pour  but  de  refaire 
un  corps  vitré. 

M.  Lagrange.  L'oculine  est  l'extrait  d'une  véritable 
glande,  et  le  corps  ciliaire  est  un  organe  dont  le  rôle  est 
capital  dans  la  nutrition  du  corps  vitré.  La  cyclite  chro- 
nique s'accompagne  de  phtisie  du  globe  par  le  ramollisr 
sèment  et  la  liquéfaction  de  la  choroïde;  l'ingestion 
dans  l'économie  de  l'extrait  de  corps  ciliaire  et  de  corps 
vitré  me  paraît  par  conséquent  de  nature  à  aider  la 
nutrition  d'un  œil  compromis  par  une  opération  malheu- 
reuse ou  pour  une  affection  chronique  intéressant  le 
corps  vitré  lui-môme. 
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Mon  essai  d'opothérapie  est  vraiment  aussi  rationnel 
théoriquement  que  tous  les  essais  de  ce  genre,  et  quand 
les  opothérapistes  m'auront  expliqué  comment  agissent 
les  extraits  de  substances  organiques  qu'ils  emploient, 
je  vous  dirai  comment  agit  l'oculine,  si  toutefois  elle 
agit,  ce  dont  je  ne  suis  pas  bien  sûr. 

Je  suppose  d'ailleurs  que  nous  n'arrivions  pas  à  trouver 
l'explication  de  ses  bons  effets,  nous  ne  devrions  pas  la 
dédaigner  pour  cela.  J'en  appelle  k  tous  les  cliniciens 
expérimentés  de  la  Société;  ce  ne  serait  pas  la  première 
fois  que  Tempirisme  rendrait  service  aux  malades. 

M.  Armaignac.  Je  ne  vois  pas  véritablement  l'utilité 
de  Toculine.  La  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  est,  en 
effet,  tellement  abondante  et  rapide  qu'il  suffit  de  quel- 
ques minutes  pour  la  reproduction  totale  de  l'humeur 
aqueuse  lorsque  cette  humeur  a  été  évacuée,  à  tel  point 
que  je  ne  crains  pas  d'évaluer  à  100  grammes  par  jour 
la  quantité  d'humeur  aqueuse  susceptible  d'être  pro- 
duite dans  chaque  œil. 

M.  Lagrange.  En  dehors  de  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  il  faut  diriger  la  nutrition  du  corps  vitré. 

M.  Mongour.  Les  extraits  organiques  .ne  font  pas 
réapparaître  la  sécrétion  externe  perdue  d'un  organe; 
le  but  de  l'opothérapie  est  d'introduire  dans  l'économie 
artificiellement  la  sécrétion  interne  d'un  organe  détruit 
ou  vicié  dans  son  fonctionnement;  mais  la  sécrétion 
externe,  canaliculaire,  n'est  pas  visée  dans  l'opothérapie 
et  ne  l'a  jamais  été.  Or,  M.  Lagrange  ne  tient  compte, 
dans  ses  essais  thérapeutiques,  que  de  cette  sécrétion 
externe;  théoriquement,  donc,  je  persiste  à  critiquer  sa 
méthode. 

Rapport.  —  Au  nom  d'une  Commission,  composée  de 
MM.  Dudon,  Piéchaud  et  Braquehaye,  M.  Braquehaye 
lit  un  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Venot  fils,  dont 
les  conclusions  suivantes,  mises  aux  voix,  sont  adoptées  : 
lo  renvoyer  son  mémoire  manuscrit  au  Comité  de  publi- 
cation; 2^  mettre  à  l'ordre  du  jour  de  la  prochaine 
séance  le  vote  sur  la  candidature  de  M.  Yenot  fils. 
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Tobercolose  tibio-tarsienne  et  altération  graisseuse 
des  os  du  tarse;  par  M.  A.  Venot. 

La  tuberculose  trouve  dans  la  région  tibio-tarsienne 
des  conditions  multiples  (os  courts,  articulations  nom- 
breuses, gaines  tendineuses)  qui  favorisent  sa  localisa- 
tion et  son  évolution.  Abandonnée  à  elle-même,  la 
tuberculose,  primitivement  localisée  à  un  os  ou  à  une 
articulation  de  Farrière-pied,  va  se  propager  presque 
fatalement  de  proche  en  proche,  par  inoculations  suc- 
cessives, et  finira  par  envahir  la  région  tout  entière. 
La  gravité  d'une  pareille  lésion  impose  au  chirurçien 
la  nécessité  d'une  intervention  active,  dont  les  règles 
ont  été  formulées  par  Ollier  dans  son  remarquable 
Traité  des  résections  et  dans  ses  communications  aux 
Congrès  de  Chirurgie  de  4885  et  de  1893. 

Mais  déjà,  dès  le  début  du  mal,  tout  autour  de  la 
lésion  localisée,  se  produisent  des  altérations  diffuses 
dans  les  tissus  et  surtout  dans  les  os  du  voisinage.  Ces 
altérations  oiseuses,  caractérisées  par  un  ramollisse- 
ment graisseux  de  l'os,  sont  constantes,  au  moins  chez 
les  enfants.  Je  les  ai  toujours  observées,  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé,  soit  au  cours  des  opérations 
pratiquées  par  mon  maître  le  professeur  Piéchaud, 
soit  dans  les  opérations  que  j'ai  pratiquées  moi-même 
à  l'hôpital  des  Enfants. 

Le  cas  suivant,  dans  lequel  une  large  intervention  a 
été  suivie  d'un  résultat  excellent,  m'a  permis  d'étu- 
dier cette  altération  graisseuse  des  os  voisins  de  la 
lésion. 

Observation.  —  F...  (Marthe),  douze  ans,  entre  dans 
le  service  de  Clinique  chirurgicale  des  En&nts  le 
19  avril  1895. 

Elle  a  des  antécédents  héréditaires  tuberculeux. 

Ses  antécédents  personnels  sont  bons. 
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Il  y  a  deux  ans,  elle  se  fit  une  entorse  légère  du  pied 
gfauche.  Depuis,  elle  souffre  toujours  de  son  pied,  mais 
continue  cependant  à  marcher.  Deux  mois  seulement 
avant  son  entrée  à  l'hôpital  des  Enfants,  la  douleur 
devient  plus  violente,  sa  jointure  se  tuméfie,  et  la  mar- 
che, jusque-là  possible,  devient  tellement  pénible  que 
l'enfant  est  oblîgrée  de  garder  le  repos. 

Amaigrissement  et  anémie  considérables. 

Quand  nous  Texaminons»  c*est  une  enfant  grande, 
maigre,  pâle.  Quelques  ganglions  dans  les  aines.  Bien 
au  poumon. 

Son  membre  inférieur  gauche  a  diminué  de  volume. 
Sa  longueur  a  peu  changé  :  un  centimètre  de  raccour- 
cissement, que  se  partagent  le  fémur  et  le  tibia.  Amyo^ 
trophie  très  prononcée. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  volumineuse,  tumé- 
fiée et  fluctuante.  Ses  mouvements  spontanés  et  provo- 
qués sont  relativement  étendus  et  peu  douloureux. 

A  la  pression,  il  n'existe  qu'un  point  douloureux  au 
niveau  de  la  tête  de  l'astragale. 

Les  autres  parties  du  pied  sont  en  bon  état;  la  région 
calcanéenne  est  normale  :  ni  rouge,  ni  tuméfiée,  ni 
empâtée  profondément.  Elle  n'est  pas  douloureuse  à  la 
pression,  môme  forte. 

L'enfant  est  mise  au  repos;  la  partie  malade  est  im- 
mobilisée dans  un  plâtre.  Mais  la  tuméfaction  augmen- 
tant, on  décide  une  intervention. 

M.  le  professeur  Piéchaud  me  confie  le  bistouri,  et  le 
4  mai  j'opère  la  malade.  Précautions  d'usage  :  nettoyage 
de  la  région,  bande  de  caoutchouc  au-dessus  du  mollet 
empêchant  la  circulation,  etc.  Par  une  large  incision 
externe,  j'ouvre  l'articulation  :  pus,  fongosités.  Par  la 
même  incision,  j'enlève  l'astragale  qui  est  profondément 
ulcéré.  La  surface  tibio-péronière  est  très  superficiel- 
lement ulcérée. 

Nettoyage  complet  de  la  vaste  cavité  qui  résulte  de 
l'ablation  de  l'astragale,  à  Taide  de  curette,  thermo- 
cautère, chlorure  de  zinc,  etc. 

Après  avoir  ainsi  pratiqué  aussi  complètement  que, 
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possible  Tablation  de  toutes  les  parties  malades  ou  sus- 
pectes, j'examine  les  os,  qui  apparaissent  dans  la  cavité, 
et  je  constate  que  la  face  supérieure  du  calcanéum  est 
dépressible,  que  de  plus  la  percussion  de  cet  os  avec  un 
instrument  métallique  donne  un  bruit  mat,  mou,  éteint. 
Mêmes  symptômes  du  côté  du  cuboïde.  Les  autres  os 
paraissent  sains;  ils  ont  leur  résistance  normale  et  sont 
sonores  à  la  percussion. 

Il  faut  ajouter  que  les  articulations  sous-astragaliennes 
n'étaient  pas  envahies  par  le  processus  tuberculeux. 

Je  pratique  alors  une  brèche  à  travers  la  coque  du 
calcanéum  et  je  constate  que  cet  os  est  complètement 
ramolli.  A  l'aide  d'une  curette  de  Wolkmann,  qui  n'a 
pas  servi,  je  Tévide  complètement,  ne  laissant  que  son 
enveloppe  périostique  qui  paraît  saine,  un  peu  épaissie. 
Et  je  recueille  dans  des  tubes  stérilisés  les  portions 
osseuses  ainsi  enlevées. 

Même  conduite  vis-à-vis  du  cuboïde  qui  est  également 
ramolli  et  graisseux. 

Le  pied  est  ensuite  pansé  :  os  décalcifié  suivant  le 
procédé  de  Le  Dentu;  bourrage  de  gaze  iodoformée.  Le 
pansement  est  refait  tous  les  deux  jours.  La  cicatrisation 
marche  régulièrement  de  dedans  en  dehors.  Elle  est 
complète  quatre  mois  après  l'opération. 

L'enfant  a  été  revue  il  y  a  quelques  jours;  la  guérison 
est  complète;  le  pied  est  un  peu  tassé,  mais  la  déforma- 
tion est  insignifiante;  l'état  général  est  excellent. 

Le  fait  qui  me  paraît  intéressant  à  relever  dans  cette 
observation  est  cet  état  des  os  voisins  de  la  lésion. 

Ces  os  ne  présentaient  extérieurement  aucune  alté- 
ration ;  pas  de  douleur  à  la  pression,  pas  de  tuméfac- 
tion ni  d'empâtement  profond,  pas  de  modification  de 
forme  de  la  région.  Pendant  l'opération,  par  la  large 
brèche  résultant  de  l'ablation  de  l'astragale,  on  pou- 
vait voir  et  leurs  surfaces  articulaires  et  une  portion 
de  leur  gaine  périostique;  périoste  et  cartilage  parais- 
saient être  sains. 
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Si  à  ce  moment  de  Topération  on  essaie  de  déprimer 
à  Taide  du  doigt  la  face  supérieure  du  calcanéum,  par 
exemple,  on  constate  une  sorte  d'élasticité  anormale  à 
la  place  de  la  résistance  ordinaire  de  Tos.  De  même, 
le  choc  de  cette  surface  osseuse  fait  entendre  un  bruit 
mat,  éteint,  au  lieu  de  résonner  à  la  façon  de  Tos  bien 
portant.  Enfin,  on  peut  faire  pénétrer  par  effraction 
un  stylet  ou  une  sonde  cannelée  à  travers  la  coque  de 
l'os,  et  se  rendre  compte  directement  de  l'étendue  et 
de  l'importance  du  ramollissement. 

Ce  tissu  osseux,  ramené  par  la  curette  de  Woik- 
mann,  est  raréfié,  et  dans  les  mailles  élargies,  circons- 
crites par  des  trabécules  amincies,  existe  une  moelle 
jaunâtre,  fluide,  huileuse.  En  aucun  point,  on  ne  ren- 
contre de  formation  tuberculeuse. 

Cette  altération  des  os  voisins  de  la  lésion  n'est 
certes  pas  un  fait  nouveau.  Elle  est  étudiée  et  rangée 
dans  le  groupe  des  altérations  de  voisinage  ou  altéra- 
tions à  distance.  Tout  autour  d'un  foyer  tuberculeux, 
principalement  d'une  tumeur  blanche,  les  tissus,  de- 
puis la  peau  jusqu'aux  os,  subissent  des  modifications 
plus  ou  moins  profondes  dans  leur  nutrition  et  dans 
leur  texture.  M.  Pilliet,  dans  une  intéressante  mono- 
graphie {Arch.  de  Méd.  expér.^  1894),  fait  le  décompte 
de  ces  altérations  diffuses  des  membres  dans  la  tuber- 
culose articulaire;  elles  ont  deux  formes  principales  : 
la  sclérose,  qui  est  surtout  en  rapport  avec  les  lésions 
atténuées  ou  en  voie  de  guérison,  et  l'adipose  inflam- 
matoire, en  rapport  avec  un  état  dégénératif  accentué. 

Cet  os  graisseux  est  absolument  ramolli.  On  peut  le 
pétrir  entre  les  doigts  sans  rencontrer  beaucoup  de 
portions  dures  et  résistantes.  Les  travées  osseuses 
sont  très  amincies  et  les  cavités  qu'elles  limitent  sont 
remplies  en  grande  partie  de  graisse  et  d'huile.  A 
l'examen  microscopique ,  «  les  cavités  dilatées  sont 
remplies  de  cellules  dont  la  plupart  sont  graisseuses... 
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Le  long  des  travées  osseuses,  on  voit  de  temps  en 
temps  des  cellules  volumineuses  dont  l'aspect  est 
celui  des  ostéoplastes,  agents  de  la  résorption  mode- 
lante »  (Pilliet).  En  aucun  point,  il  n'existe  de  forma- 
tions tuberculeuses  :'ni  nodules,  ni  cellules  géantes, 
ni  fongosités,  ni  séquestres,  ni  pus. 

La  nature  de  cette  lésion  a  donné  lieu  à  des  opinions 
diverses.  Ranvier  considère  l'altération  graisseuse  des 
os  comme  le  premier  temps  de  la  carie.  Pour  Ollier,  il 
s'agit  d'une  lésion  nécrobiotique,  dont  les  causes  sont 
non  seulement  l'immobilité,  la  compression  et  l'inac- 
tivité fonctionnelle,  mais  encore  un  effet  secondaire 
de  la  perturbation  nerveuse  occasionnée  par  l'inflam- 
mation chronique  de  la  synoviale.  Poulet  en  fait  un 
trouble  trophique  par  névrite  périphérique. 

Je  crois,  avec  M.  Pilliet,  qu'il  faut  considérer  ces 
lésions,  dites  trophiques  ou  à  distance,  comme  des 
lésions  tuberculeuses  diffuses. 

Au  cours  de  l'opération  précédente,  après  avoir 
enlevé  l'astragale  et  débarrassé  le  champ  opératoire 
de  toutes  les  productions  tuberculeuses  qu'il  pouvait 
contenir  (curettage,  cautérisations  au  thermocautère, 
lavages,  etc.),  j'ai,  avec  des  instruments  neufs,  évidé 
le  calcanéum  et  le  cuboïde,  après  avoir  touché  au  fer 
rouge  leur  face  découverte.  Le  tissu  osseux  ainsi 
recueilli,  à  labri  de  toute  infection  bacillaire,  a  été 
placé  dans  des  tubes  stérilisés. 

Le  jour  même,  j'ai  inoculé  quatre  cobayes  :  deux 
avec  l'huile  qui  s'écoulait  des  os  et  deux  avec  les  os 
eux-mêmes.  Les  deux  premiers  ont  reçu  chacun  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  un  demi-centimètre  cube 
de  cette  huile.  Aux  deux  autres,  j'ai  greffé  également 
dans  le  tissu  cellulaire  sous -cutané  des  parcelles 
osseuses  bien  exprimées  et  lavées  à  l'eau  stérilisée. 
Ces  quatre  cobayes  sont  morts  tuberculeux  après  un 
temps  variable,  et  chez  tous,  les  différentes  prépara- 
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tions  des  lésions  ont  démontré  la  présence  de  bacilles 
de  Koch. 

Ces  inoculations  positives  démontrent  donc  l'exis- 
tence de  bacilles  de  Koch  au  sein  de  ce  fissu  osseux 
ramolli. 

Le  Dentu  a  trouvé  dans  la  moelle  d'os  long  ce  même 
bacille  tuberculeux,  très  loin  de  la  lésion  articulaire. 
Mauclaire  considère  la  moelle  osseuse  comme  un 
organe  moitié  lymphatique,  moitié  sanguin;  sa  consti- 
tution la  prédispose  donc  à  recevoir  les  bacilles  tuber- 
culeux quand  ils  existent  dans  les  environs. 

Il  n'est  pas  possible  après  cet  examen  d'un  seul 
cas  de  poser  des  conclusion»  absolues,  mais  je  crois 
qu'on  doit  toujours  se  défier  de  cette  altération  grais- 
seuse des  os  du  voisinage.  Il  est  certain  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  réparation  s'opère  dans  ces  os, 
lorsque  la  tumeur  blanche  voisine  guérit.  Mais  il  est 
certain  aussi  que  ces  os  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  récidive;  j'ai  constaté  ce  fait  dans  plusieurs 
circonstances. 

Je  crois  donc  qu'après  l'ablation  d'un  astragale 
tuberculeux,  on  devra  examiner  avec  soin  les  os  voi- 
sins (calcanéum,  cuboïde,  scaphoïde),  et  s'ils  présen- 
tent le  moindre  signe  de  ramollissement,  il  sera  sage 
de  les  évider,  tout  en  respectant  leur  gaine  périostique. 
Cette  gaine  périostique  est  suffisamment  épaisse  pour 
conserver  sa  forme.  De  plus,  à  la  Clinique,  nous  avons 
soin  de  toujours  bourrer  cette  cavité  périostique  de  frag- 
ments d'os  décalcifié  suivant  les  conseils  de  Le  Dentu. 
L'os  décalcifié  a,  dans  la  circonstance,  le  double  avan- 
tage de  servir  de  tuteur  à  l'os  nouveau  et  d'exciter  la 
sécrétion  du  périoste.  Du  reste,  la  réfection  de  l'os 
s'opère  très  rapidement.  J'ai  présenté  à  la  Société 
d'Anatomie  de  Bordeaux  un  pied  qui  avait  subi,  cinq 
mois  auparavant,  la  même  opération.  L'enfant  étant 
mort  de  tuberculose  pulmonaire,  j'en  pus  faire  l'au- 
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topsie;  le  pied  était  absolument  guéri,  et  les  os  évidés 
étaient  constitués  par  du  tissu  osseux  nouveau  et 
résistant. 


SÉANCE  DU   15  JUILLET  4898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

Gastrostomie. 

M.  Dubourg.  Je  désire  vous  présenter  un  malade  de 
mon  service  à  qui  j'ai  pratiqué»  il  y  a  un  mois,  une  gas- 
trostomie. Ce  pauvre  homme,  kgé  de  cinquante-six  ans, 
et  atteint  depuis  longtemps  d*un  cancer  de  Tcesophage, 
haut  situé,  était  entré  à  Thôpital  le  13  juin  dernier  dans 
un  état  d'émaciation  extrême»  ne  pouvant  plus  rien 
avaler  depuis  quelques  jours.  Déjà,  il  était  venu  se  faire 
traiter  par  moi  il  y  a  environ  six  mois,  et  j'avais  pu  à 
ce  moment  lui  passer  quelques  bougies  œsophagiennes 
qui  l'avaient  légèrement  amélioré  et  permis  de  l'ali- 
menter encore  quelque  temps. 

Mais  actuellement  rien  ne  passe  plus»  et  il  serait 
même  dangereux  de  tenter  de  nouveau  un  cathétérisme 
désormais  inutile;  nous  décidons,  pour  l'empêcher  de 
mourir  d'inanition,  de  lui  pratiquer  une  gastrostomie. 

Or,  vous  savez  qu'un  des  gros  inconvénients  de  cette 
opération  est  l'écoulement  par  la  fistule  d'une  grande 
quantité  de  suc  gastrique  qui  finit  a  la  longue  par 
digérer  les  tissus  de  voisinage,  amenant  ainsi  une  exul- 
cération continue,  quelquefois  très  étendue  des  bords  de 
la  plaie,  d'où  une  nouvelle  cause  d'épuisement  et  de 
douleur  pour  le  patient.  Tous  les  procédés  qu'on  a  ima- 
ginés tendent  précisément  à  éviter,  ou  à  diminuer  du 
moins  cet  accident.  L'accolement  simple  de  l'estomac  à 
la  paroi,  avec  ouverture  très  petite^  avec  ou  sans  suture 
de  la  muqueuse  stomacale  à  la  peau,  en  évitant  même 
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les  sondes  à  demeure,  est  en  général  un  mauvats  procédé, 
malgré  tous  les  perfectionnements  qu*on  a  essayé  d'y 
apporter.  Seuls,  les  procédés  qui  ont  pour  but  de  créer 
un  trajet  dévié,  plus  ou  moins  long,  ou  ceux  qui  recher- 
chent la  création  d'une  véritable  valvtUe  ou  soupape, 
semblent  se  rapprocher  de  l'idéal.  Aux  premiers  se 
rattache  celui  que  nous  a  fait  connaître  notre  collègue 
et  ami  Villar,  méthode  de  Frank,  que  vous  connaissez 
tous,  et  qui  a  pour  but  d'attirer  une  petite  portion  de 
Testomac  sous  un  pont  musculo-cutané,  de  façon  à  ce 
que  la  nouvelle  bouche  stomacale  vienne  s'ouvrir  à 
quelque  distance  de  la  première  incision,  créant  ainsi 
un  trajet  intermédiaire  sous-cutané,  un  petit  oesophage 
en  miniature. 

Ce  procédé,  quelque  séduisant  qu'il  paraisse,  n'a  pas 
toujours  tenu  toutes  ses  promesses.  De  plus,  il  offre 
quelques  inconvénients  :  il  n'est  pas  toujours  facile,  sur 
des  estomacs  très  réduits  par  un  long  jeûne,  de  trouver 
l'étoffe  suflttsante  à  son  exécution;  enfin,  on  a  observé 
quelquefois  des  tiraillements  douloureux  parfaitement 
explicables  par  la  fixation  de  l'estomac  suivant  un  trajet 
long  et  un  peu  tortueux. 

A  côté  de  lui,  j'ai  donné  la  préférence  à  celui  que 
nous  a  fait  connaître  Fontan  (de  Toulon)  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  de  1896,  et  c'est  le  procédé  que 
j'ai  employé  chez  mon  malade.  Je  vous  demande  la  per- 
mission de  vous  le  rappeler  en  quelques  mots.  L'inci- 
sion étant  faite  sur  la  ligne  habituelle,  le  long  du 
rebord  costal  gauche,  on  reconnaît  l'estomac,  on  le 
saisit  avec  une  pince  à  dents,  près  de  sa  petite  courbure 
si  possible,  et  on  l'attire  doucement  au  dehors  de  façon 
à  obtenir  ainsi  un  petit  cône,  une  petite  pyramide,  de 
trois  centimètres  environ,  dont  la  base  est  immédiate- 
ment fixée  par  une  collerette  de  sutures  au  catgut  ou  à 
la  soie  au  péritoine  pariétal  et  au  rebord  fibro-muscu* 
laire  de  l'incision.  Une  fois  bien  fixé  ainsi,  on  refoule 
l'extrémité  du  cône,  avec  la  pince,  dans  la  cavité  stoma- 
cale, en  véritable  doigt  de  gant  retourné,  on  ponctionne 
le  fond  au  bistouri,  on  introduit  une  sonde  de  Nélaton 
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no  18  ou  20,  et  on  n'a  plus  qu'à  mettre  quelques  sutures 
sur  les  deux  rebords  de  Testomac  ainsi  invagriné.  On 
termine  par  la  suture  habituelle  de  la  paroi. 

Dans  mon  cas  particulier,  j'ai  préféré  ponctionner  de 
suite  le  sommet  du  cône,  introduire  la  sonde  et  refouler 
ensuite  le  tout,  plutôt  que  de  procéder  comme  Fontan 
qui  va  ponctionner  après,  au  fond  de  ce  cul-de-sac,  et 
un  peu  à  l'aveuglette,  ce  qui  pourrait  avoir  des  incon- 
vénients. 

Chez  mon  malade,  opéré  le  15  juin,  les  suites  opéra- 
toires ont  été  des  plus  simples.  Dès  le  premier  jour,  on 
a  pu  le  nourrir  avec  du  lait  introduit  par  la  sonde  que 
j'ai  laissée  en  place  pendant  six  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  je  l'ai  enlevée  définitivement,  et  il  n'est  plus 
resté  qu'un  petit  trajet  fistuleux  par  lequel  on  introduit 
la  sonde  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  pour  l'ali- 
menter. 

A  aucun  moment,  il  ne  s'est  fait  de  reflux  du  contenu 
de  l'estomac,  et,  comme  vous  pouvez  le  voir,  il  n'y  a 
autour  de  ce  petit  orifice  aucune  issue  de  liquide,  et 
partant,  aucune  irritation,  aucune  trace  d'inflammation. 

Le  résultat  est  aussi  satisfaisant  que  possible,  et  c'est 
pour  cela  que  je  qualifierai  ce  procédé  de  véritablement 
idéal,  puisqu'il  réalise  tout  ce  qu'on  est  en  droit  de  lui 
demander  :  simplicité  de  l'opération  et  aucune  issue  de 
liquide  par  la  nouvelle  bouche. 

M.  Davezac.  Je  désirerais  savoir  si  notre  collègue  a 
fait  peser  son  malade  depuis  l'opération  et  dans  quelle 
mesure  celui-ci  lutte  contre  sa  dénutrition. 

M.  Dubourg.  Je  ne  me  suis  pas  préoccupé  de  peser 
mon  malade  à  cause  de  la  cachexie  extrême  qu'il  pré- 
sentait et  contre  laquelle  il  lui  était  impossible  de  lutter. 
En  l'opérant,  je  n'ai  cherché  qu'à  prolonger  un  peu  son 
existence  et  à  lui  permettre  de  la  terminer  doucement, 
en  mangeant  et  en  bavant.  Je  ne  crois  pas  qu'il  ait  aug- 
menté notablement  de  poids  depuis  son  opération. 

m.  Courtin.  Je  me  rallie  désormais  au  procédé  de 
Fontan  pour  la  gastrostomie,  qui  a  donné  à  M.  Dubourg 
un  succès  complet.  Et  j'abandonne  volontiers  le  procédé 
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de  Frank,  importé  par  Villar,  que  j'ai  eu  Tannée  der- 
nière occasion  de  pratiquer  avec  un  résultat  absolument 
défavorable.  Le  tiraillement  que  l'on  doit  faire  subir  à 
Testomac  pour  établir  au  travers  des  muscles  de  la  paroi 
le  petit  conduit  œsophagien  caractéristique  du  procédé 
constitue  une  manœuvre  dangereuse.  Dans  une  gastro- 
stomie  que  je  pratiquai  à  l'aide  de  cette  méthode  chez 
un  malade  atteint  d'un  coup  de  feu,  qui  avait  détruit  la 
mâchoire  inférieure  et  réduit  la  langue  en  une  bouillie 
noirâtre,  je  pus  facilement  attirer  l'estomac  à  l'extérieur 
et  exécuter  le  procédé  de  Frank.  Mon  malade  fut  pris, 
peu  après  l'opération,  de  douleurs  très  vives  du  côté  de 
l'estomac  et  succomba  le  lendemain  après  de  grandes 
souffrances. 

Rapport  pour  le  prix  Fauré. 

Au  nom  d'une  Commission,  composée  de  MM.  R.- 
Saint-Philippe,  Hirigoyen,  Courtin,  de  Cequet  et  Ri- 
vière, M.  Courtin  lit  le  rapport  suivant  : 

Au  nom  d'une  Commission  composée  .de  MM.  R.- 
Saint-Philippe,  Hirigoyen,  Rivière,  de  Coquet  et  Cour- 
tin, rapporteur,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une 
étude  des  mémoires  qui  vous  ont  été  envoyés  pour  l'ob- 
tention du  prix  Fauré  qui,  suivant  Tintentiou  du  fonda- 
teur, doit  être  décerné  cette  année  au  meilleur  travail 
sur  un  sujet  intéressant  l'hygiène  de  la  population  peu 
aisée. 

Vous  aviez  mis  au  concours  la  question  suivante  : 
Indiquer  les  meilleures  dispositions  à  donner  à  une  crèche, 
présenter  les  plans,  décrire  le  mobilier  et  l'organisation 
intérieure  et  médicale. 

Trois  candidats  ont  répondu  à  la  question  par  l'envoi 
de  travaux  intéressants.  Les  considérations  qu'ils  font 
valoir  au  sujet  de  la  construction  et  de  la  disposition  du 
mobilier  et  de  l'installation  médicale  témoignent  des 
connaissances  sur  cette  question  spéciale;  mais  ces  con- 
naissances sont  incomplètes  et  ces  mémoires  ne  contien- 
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nent  pas  tous  les  renseignements  que  vous  étiez  en 
droit  de  réclamer. 

Il  ne  faut  pas  dans  ces  constructions  exiger  des  lignes 
architecturales.  Il  est  temps  d'en  finir  avec  ces  élé- 
gances des  bâtiments  qui  dissimulent  trop  les  fautes 
lourdes  des  installations  intérieures,  les  graves  man- 
quements contre  les  lois  de  Thygiène. 

Je  considère  comme  un  devoir,  de  la  part  d'une  Société 
comme  la  nôtre,  de  ne  perdre  aucune  occasion  de  pro- 
tester contre  ces  gaspillages  des  deniers  des  pauvres.  Il 
faut  le  proclamer  bien  haut,  auprès  des  administrateurs 
et  des  architectes  de  l'Assistance  publique  :  une  cons- 
truction de  crèche,  d'hôpital  ou  d'hospice  n'a  de  valeur 
que  par  l'organisation  économique  de  sa  construction  et 
des  services  intérieurs. 

Des  administrateurs  convaincus  de  ces  idées,  mar- 
chant dans  cette  voie  et  atteignant  ce  but,  auront  seuls 
le  droit  d'être  fiers  des  résultats  obtenus.  Quant  aux  fes- 
tons et  aux  astragales,  il  faut  les  considérer  comme  des 
fautes  graves  d'égoïsme  administratif. 

L'un  de  vos  concurrents,  l'auteur  du  mémoire  no  3, 
est  un  de  ces  enthousiastes  des  lignes  architecturales, 
un  de  ces  prodigues  de  la  pierre.  Il  vous  propose  non 
seulement  de  construire  des  crèches  pour  les  nouveau- 
nés,  il  veut  encore  qu'on  en  bâtisse  pour  les  enfants 
sevrés.  La  crèche  de  sevrage  serait  le  vestibule  de  l'école 
maternelle. 

J'aime  à  penser  que  son  épigraphe  :  Établir  des  crè- 
ches nombreuses,  c'est  diminuer  la  fnortalité  des  enfants 
assistés,  lui  a  suggéré  cette  abondance  de  fondations. 
J'estime,  d'autre  part,  que  M.  Marbeau,  l'éminent  fon- 
dateur des  crèches,  auquel  il  a  fait  l'emprunt  de  cette 
phrase,  n'a  eu  d'autre  pensée  que  la  multiplication  des 
crèches  du  premier  âge  sur  toute  la  surface  de  notre 
territoire. 

Les  crèches  de  sevrage  feraient  un  double  emploi 
avec  les  asiles,  les  écoles  maternelles,  qu'il  est  très 
facile  de  transformer  en  établissements  hygiéniques  de 
l'enfance.  11  suffirait,  en  effet,  pour  atteindre  ce  but 
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d'effectuer  quelques  dispositions  intérieures  sans  grande 
importance,  de  placer  ces  établissements  sous  la  sur- 
veillance médicale  et  d'avoir  un  personnel  instruit  des 
soins  à  donner  aux  enfants. 

Pour  dé^agrer  cette  pensée  dominante  de  la  création 
des  doubles  crèches,  l'auteur  du  mémoire  n©  3  nous  fait 
parcourir  un  grand  nombre  de  pages.  Sa  première 
partie,  qu'il  aurait  dû  consacrer  à  la  description  des 
meilleures  dispositions  à  donner  à  une  crèche,  est  un 
exposé  diffus  sur  l'utilité  de  ces  établissements,  sur  leur 
statistique  de  mortalité,  leur  but  et  leur  rôle  social  : 
toutes  considérations  étrangères  à  la  question. 

Notre  candidat  croit  devoir  prévenir  ses  juges  qu'il 
n'a  pas  l'intention  de  décrire  des  monuments  considé- 
rables, comme  la  crèche  fondée  par  M"«  Furtado-Heine; 
mais  les  beaux  plans  qu'il  nous  remet,  la  disposition 
qu'il  nous  indique,  trahissent  des  réminiscences  qui 
enlèvent  à  son  travail  toute  originalité  et  toute  person- 
nalité. 

Dans  le  mobilier,  il  ne  peut  se  défendre  de  ces  sug- 
gestives réminiscences.  Il  décrit  et  dessine  des  bai- 
gnoires pour  petits  enfants  d'un  modèle  très  heureux  et 
très  pratique,  reproduction  exacte  des  baignoires  em- 
ployées dans  la  crèche  parisienne. 

Quant  au  rôle  médical,  auquel  nous  donnons  une 
grande  importance,  l'auteur  du  mémoire  n<>  3  assimile 
les  fonctions  du  médecin  à  celles  d'un  surveillant,  d'un 
inspecteur  de  l'hygiène  générale  de  la  crèche,  et  encore 
cette  surveillance  ne  devrait  pas,  à  son  avis,  être  jour- 
nalière. Une  à  deux  visites  par  semaine  suffisent. 

Tel  n'est  pas  l'avis  de  votre  Commission  et  du  plus 
grand  nombre  des  administrateurs  des  crèches.  A  l'occa- 
sion d'un  autre  mémoire,  nous  étudierons  le  rôle  du 
médecin  dans  ces  établissements. 

Ce  travail  décrit  un  plan,  des  dispositions  et  un  mobi- 
lier déjà  connus;  nous  aurions  désiré  qu'il  apportât 
quelques  idées  nouvelles. 

Le  mémoire  n^  2  pourrait  être  par  contre  appelé  le 
mémoire  de  l'homme  à  idées  nouvelles,  bien  que  Tau- 
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teur  ait  pris  comme  épigraphe  la  devise  d'un  modeste, 
peut-être  d'un  sceptique  :  Af7  novi  sub  sole. 

Ces  idées  les  voici  :  Il  vous  propose  la  création  de 
crèches  en  verre.  Pour  faire  admettre  cette  manière  de 
voir,  il  se  base  sur  ce  principe  qui  avait  été  magistrale- 
ment erposé  au  Congrès  de  Moscou  par  le  D'  Vivant 
(de  Monte-Carlo),  et  que  Ton  peut  ainsi  formuler  :  Si 
l'air  est  nécessaire  dans  toute  agglomération  sanitaire, 
la  lumière  solaire  ne  l'est  pas  moins. 

Les  murs  seraient  construits  avec  des  briques  en 
verre  soufflé  très  léger  et  demi-transparent.  Les  vitres 
des  fenêtres  seraient  en  verre  perforé,  les  cloisons  en 
verre.  Fidèle  à  sa  devise  :  Nil  novi  sub  sole^  il  a  bien  le 
soin  d'indiquer  que  ces  vitres  perforées  existent  déjà 
dans  le  service  d'accouchements  de  M.  Porak  à  Saint- 
Louis,  et  que  les  doubles  vitres  perforées  du  médecin 
principal  Castaing  fonctionnent  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Potain. 

Bien  que  d'une  application  pratique  difficile  et  peut- 
être  fort  dispendieuse  dans  un  grand  nombre  de  loca- 
lités, cette  idée  de  la  construction  d'une  crèche  en  verre 
peut  se  défepdre,  mais  la  disposition  du  plan  général 
qu'il  nous  offre  ne  peut  être  acceptée. 

Autour  d'un  grand  hall  central,  dans  lequel  se  tien- 
nent les  enfants  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée,  il  installe  la  cuisine,  les  bains,  la  salle  de  toi- 
lette, les  cabinets  d  aisances  et  le  service  d'isolement. 
Tous  ces  services  communiquent  avec  le  hall,  qui  de- 
vient l'égout  collecteur  de  toutes  les  odeurs  désa- 
gréables et  malsaines  de  la  cuisine  et  des  cabinets 
d'aisances. 

Ce  hall,  qui  abritera  les  enfants  pendant  tout  le  jour, 
recevra  le  contage  des  salles  d'isolement.  C'est  pour 
faire  bénéficier  ces  enfants  de  quelques  vagues  et  pâles 
rayons  de  soleil  qu'on  les  expose  à  tant  d'inconvénients. 

Le  sol  en  béton  serait  recouvert  d'un  tapis  en  lino- 
léum, le  chaufiage  serait  effectué  au  moyen  de  la  vapeur 
d'eau  chaude  circulant  dans  des  tuyaux;  enfin,  l'éclai- 
rage serait  produit  par  l'électricité.  A  ce  sujet,  il  insiste 
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sur  les  précautions  hygiéniques  à  prendre  pour  ne  pas 
fatigruer  la  vue  des  enfants  :  <  La  lumière  sera  entourée 
d'un  globe  de  verre  holophane  d'assez  grande  dimen- 
sion, afin  que  la  lumière  brisée  ne  puisse  fatiguer  l'œil 
de  l'enfant  qu'elle  attire  toujours  et  qui  provoque  le 
strabisme  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  point  lumineux.  » 

A  signaler,  du  môme  auteur,  un  moyen  pratique  pour 
établir  les  heures  des  tétées  de  chaque  enfant  et  régula- 
riser ainsi  Talimentation  de  chacun  :  «  Chaque  berce- 
lonnette  aura  son  compte-gouttes;  j'appelle  ainsi  une 
planchette  sur  laquelle  est  dessiné  un  cadran  marquant 
les  heures  et  qui  porte  des  trous  tout  autour  corres- 
pondant à  quinze,  trente,  quarante-cinq  minutes  et  k 
l'heure.  Une  échelle  indique  l'heure  du  dernier  repas.  » 

Nous  avouons  n'avoir  pas  partagé  le  môme  enthou- 
siasme que  l'auteur  au  sujet  de  son  chapitre  biberon, 
qu'il  annonce  comme  spécialement  recommandé.  Nous 
sommes  d'avis  qu'il  ne  faut  rien  compliquer,  et  les 
flacons  ordinaires  que  l'on  coiffe,  après  la  stérilisation, 
d'une  tétine  en  caoutchouc  stérilisé  suffisent  amplement. 

Son  chapitre  V  traite  de  l'organisation  médicale  des 
crèches.  «  Les  visites  médicales  journalières  sont  néces- 
saires pour  assurer  l'hygiène  de  la  crèche.  Ce  service 
devrait  ôtre  feit  à  tour  de  rôle  par  les  médecins  des 
localités  ou  des  quartiers  des  grandes  villes.  Il  est  bon 
d'offrir  aux  praticiens  ce  champ  intéressant  et  varié 
d'observations  des  maladies  de  la  première  enfance;  il 
est  désirable  que  chacun  donne  son  avis.  Le  concours 
de  plusieurs  stimulera  l'émulation,  profitable  à  la  bonne 
administration  hygiénique  de  la  crèche.  » 

Ce  procédé  de  surveillance  médicale  peut  faire  crain- 
dre le  manque  d'homogénéité  de  la  direction  médicale; 
une  fois  ce  service  régulièrement  établi,  il  peut  ôtre 
profitable  à  tous  et  mérite  du  moins  un  essai  loyal. 

Dans  son  introduction,  l'auteur  avait  eu  soin  de  nous 
dire  qu'il  n'entreprendrait  pas  une  description  rigou- 
reusement complète  d'une  crèche  pour  ne  pas  fatiguer 
le  jury  par  des  détails  oiseux  et  sans  importance  par 
leur  banalité. 
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Il  y  a  lieu  de  regpretter  cette  manière  d'interpréter  la 
question  que  vous  aviez  mise  au  concours.  En  deman- 
dant, en  effet,  aux  candidats  d'indiquer  les  meilleures 
dispositions  à  donner  à  une  crèche,  vous  réclamiez  un 
travail  complet  sur  la  question  dont  vous  précisiez  avec 
netteté  chaque  chapitre. 

Votre  Commission  ne  pouvait  donc  se  déclarer  satis- 
faite d'un  mémoire  ainsi  écourté,  et  si  elle  retient  les 
quelques  bpnnes  idées  émises  par  Tauteur,  elle  ne  peut 
vous  proposer  de  lui  attribuer  une  récompense.  Les 
lacunes  nombreuses  de  l'organisation,  la  mauvaise  dis- 
position des  différents  services  ne  nous  ont  pas  permis 
de  vous  demander  pour  ce  travail  un  prix,  que  vous 
devez  réserver  h  un  mémoire  plus  complet,  plus  fouillé 
et  mieux  étudié. 

Le  mémoire  no  1  a  pour  épigraphe:  Améliorer  le  sort 
de  l'enfant,  c*est  faire  œuvre  d'utilité  publique. 

Dans  le  premier  chapitre,  l'auteur  décrit  l'emplace- 
ment, la  construction  et  les  détails  généraux  de  la 
crèche.  Une  crèche  doit,  à  son  avis,  être  un  édifice  con- 
fortable et  non  luxueux. 

Tout  en  étudiant  Téclairage  par  le  gaz,  il  donne  sa 
préférence  à  l'éclairage  électrique,  et  pour  éviter  de 
fatiguer  les  yeux  des  enfants,  il  conseille  l'emploi  des 
lampes  en  verre  dépoli  ou  légèrement  teinté  en  bleu. 

Il  propose  le  chauffage  au  calorifère,  très  inférieur,  à 
notre  avis,  au  chauffage  à  l'eau  chaude  ou  à  la  vapeur 
d'eau  à  cause  des  poussières  que  répand  le  calorique  à 
air  chaud  dans  l'atmosphère. 

Le  service  des  eaux  avec  branche  afférente  et  efférente 
est  bien  exposé. 

Dans  le  second  chapitre,  nous  voyons  l'auteur  passer 
en  revue  la  description  détaillée  de  la  crèche,  son  amé- 
nagement, son  mobilier. 

L'asepsie  des  vêtements  de  l'enfant  à  l'entrée  et  à  la 
sortie  de  la  crèche,  pratiquée  au  moyen  du  petit  panier 
en  fil  de  fer  dans  une  étuve  qui  est  d'une  pratique  cou- 
rante dans  les  crèches  modèles,  est  chose  inconnue  pour 
l'auteur. 
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Il  autorise  l'éponge  pouria  toilette  des  enfants,  au 
lieu  du  tampon  d'ouate  que  Ton  détruit  après  chaque 
séance.  A  rencontre  de  son  concurrent,  il  ne  tient  aucun 
compte  de  Teffet  bienfaisant  des  rayons  solaires,  et  il 
commet  une  autre  faute  contre  Tasepsie  en  conseillant 
des  rideaux  aux  fenêtres  et  aux  bercelonnettes. 

Dans  la  description  des  couches,  il  omet  l'étude  com- 
parative des  différentes  couches  en  usage.  Il  eût  été 
intéressant  pour  tous  de  lui  voir  étudier  cette  question. 
Les  populations  de  Bretagne  et  de  Normandie  font  un 
usage  courant  et  général  des  berceaux  emplis  de  son  de 
froment  dans  lequel  on  plonge  Tenfant  nu;  ce  procédé 
a  été  employé  par  le  professeur  Tarnier  dans  les  cas 
d'eczéma  généralisé  avec  un  grand  succès  ;  limité  à  ces 
cas  spéciaux,  il  est  évident  que  ce  genre  de  couche  peut 
rendre  de  grands  services  dans  les  crèches. 

L'auteur,  sans  étude  critique  bien  approfondie,  donne 
sa  préférence  aux  matelas  en  ouate  de  tourbe.  J'ai  été 
trop  souvent  le  témoin  des  démangeaisons  cruelles  pro- 
curées par  les  pansements  à  la  ouate  de  tourbe  dans  le 
service  de  M.  Lucas-Champîonnière  pour  accepter  l'em- 
ploi de  cette  substance  dans  les  matelas  des  crèches. 

Le  rinçage  des  flacons  de  lait  dans  l'eau  et  leur  séjour 
dans  une  solution  boriquée  nous  parait  une  précaution 
antiseptique  un  peu  sommaire. 

Mais  ce  sont  là  des  critiques  de. détail,  et  si  nous  exa- 
minons les  grandes  lignes  de  ce  plan,  nous  devons  dire 
qu'il  est  bien  compris. 

La  disposition  de  la  crèche,  du  pouponnât  est  bonne; 
l'auteur  a  tout  prévu,  ayant  le  soin  d'éloigner  le  pou- 
ponnât des  dortoirs,  décrivant  Tameublement  qui  con- 
vient, insistant  sur  la  question  des  jouets  qu'il  a  traitée 
avec  minutie  et  une  sérieuse  expérience  de  la  question. 

Discutons  en  passant  une  pièce  qu*il  affecte  au  double 
usage  de  la  salle  à  bains  et  de  la  lingerie;  ces  deux  ser- 
vices sont  assez  importants  pour  qu'ils  aient  chacun  une 
salle  séparée. 

Sans  nous  déclarer  partisans  des  installations  somp- 
tuaires  des  bains  de  tsertaines  crèches,  il  eût  été  bon  de 
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nous  proposer  différents  systèmes.  L'auteur  s'est  con- 
tenté de  nous  donner  sur  ce  dernier  point  des  indica- 
tions trop  écourtées. 

Les  vêtements  que  doivent  porter  les  enfants  dans  la 
crèche,  pendant  l'hiver  et  pendant  l'été,  le  règlement 
intérieur  distribuant  à  chacun  son  rôle  et  ses  obliga- 
tions, font  l'objet  d'un  chapitre  très  étudié,  démontrant 
de  la  part  du  candidat  un  grand  sens  pratique  de  la 
question. 

Il  termine  par  le  chapitre  du  service  médical  et  phar- 
maceutique. Il  réclame  pour  la  crèche  des  visites  médi- 
cales fréquentes;  rien  ne  doit  se  faire,  se  décider  sans 
l'avis  du  médecin.  Cela  suffit-il?  C'est  ce  que  nous  nous 
sommes  demandé.  Sans  être  les  partisans  de  ces  confé- 
rences médicales  qui  profitent  au  public,  en  nuisant  au 
médecin,  nous  pensons  que  des  causeries  d'hygiène 
feraient  cesser  un  grand  nombre  de  ces  préjugés  popu- 
laires impitoyables,  et  qu'en  faisant  conni^tre  aux 
mères  quelques  notions  des  maladies  infantiles,  on  pour- 
rait sauver  encore  des  existences. 

La  crèche  deviendrait  ainsi  un  centre  éclairé,  une 
école  primaire  d'hygiène  de  l'enfance,  dans  laquelle  ces 
intéressantes  questions  des  diarrhées  in&ntiles,  des 
accidents  de  la  dentition,  de  Talimentation  des  petits 
enfants,  du  sevrage,  des  vêtements,  attireraient  sans 
cesse  les  conseils  médicaux  tout  en  éveillant  la  sollici- 
tude éclairée  des  mères. 

Nous  approuvons  le  désir  de  l'auteur  de  ce  dernier 
mémoire  de  faire  distribuer  par  la  crèche  du  lait  stéri- 
lisé aux  mères  qui  allaitent  leurs  enfants  à  domicile. 
Mais  si  les  mères  ignorent  l'importance  des  précautions 
qu'il  faut  prendre  pour  conserver  cette  stérilisation, 
cette  distribution  deviendra  illusoire.  Il  se  passera  dans 
ces  familles  ce  qui  s'est  passé  pendant  longtemps  dans 
certains  services  de  chirurgie,  dans  lesquels  on  faisait 
usage  de  l'acide  phénique  et  du  sublimé  pendant  les 
opérations  sans  avoir  eu  préalablement  le  soin  de  se 
laver  les  mains. 

Cette  monographie  abonde  en  détails  pratiques  sur  la 
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construction  d'une  crèche,  son  organisation  intérieure 
et  son  service  médical.  Un  grand  nombre  de  questions 
y  sont  exposées  en  détail  et  consciencieusement  étu- 
diées. Mais  pourquoi,  en  me  servant  d'une  expression 
bien  moderne,  l'auteur  n'est-il  pas  du  dernier  bateau? 
Pourquoi  ne  décrit-il  pas  ces  pratiques  d'asepsie  et 
d'antisepsie  qui  marqueront  les  progrès  incontestés  de 
la  science  de  notre  époque?  Je  ne  sais  sous  quel  ciel  ce 
travail  a  été  écrit;  mais  ce  que  je  peux  afiOrmer,  c'est 
qu'il  traduit,  en  l'absence  des  connaissances  d'iiygiène 
contemporaine,  des  recherches  sérieuses  et  des  indica- 
tions pratiques  d'un  grand  intérêt. 

Votre  Commission,  émue  de  ces  lacunes,  mais  consi- 
dérant que  ce  travail  était  le  plus  étudié,  le  plus  fouillé 
des  trois  qui  vous  ont  été  présentés,  vous  réclame  pour 
lui  une  récompense. 

Elle  ne  croit  pas  cependant  devoir  vous  demander  de 
lui  donner  la  totalité  du  prix  Fauré,  estimant  que  sem- 
blable mémoire  ne  répond  pas  aux  exigences  modernes 
d'une  crèche  modèle  dont  notre  question  avait  demandé 
la  description.  Eloignant  le  mémoire  n''  3  à  cause  de 
son  manque  de  personnalité;  mettant  de  côté  le  mé- 
moire n®  2  qui  contient  certains  détails  intéressants, 
mais  qui  pèche  par  des  lacunes  regrettables,  votre  Com- 
mission exprime  son  regret  de  n'avoir  pas  trouvé  dans 
le  mémoire  n°  1  les  derniers  perfectionnements  adoptés 
dans  les  crèches  modèles  et  vous  propose  de  voter  : 

lo  Qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'accorder  le  prix  Fauré  au 
mémoire  n^  1  ; 

2^  Qu'il  est  équitable  de  récompenser  les  efforts  loua- 
bles de  l'auteur  de  ce  mémoire  en  lui  accordant  un 
encouragement  de  200  francs. 

Ces  conclusions,  mises  aux  voix,  sont  adoptées. 

En  conséquence,  M.  le  Président  ouvre  le  pli  cacheté 
n^  1  et  fait  connaître  le  nom  de  M.  le  D^  Etienne  David 
(de  Limoges). 

Les  autres  plis  cachetés  sont  brûlés  séance  tenante 
au  milieu  de  la  salle  sans  avoir  été  ouverts. 
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SÉANCE  DU  22  JUILLET  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

Fibrome  utérin  avec  pyosalpinx  double  —  Albuminurie 
concomitante  —  Hystérectomie  abdominale  —  Guéri- 
son  ;  par  M.  Dubourg. 

Il  y  a  quelque  temps,  dans  le  courant  du  mois 
d'avril  -dernier,  notre  collègue  et  ami  le  D^  Mongour 
présentait  à  notre  Société,  à  Tappui  de  sa  candidature, 
un  travail  ayant  pour  titre  :  Valeur  pronostique  de 
l'albuminurie  au  point  de  vue  de  Vintervention  chirur- 
gicale. Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  ici  quelles 
étaient  les  conclusions  de  ce  mémoire,  que  vous  avez 
certainement  tous  présent  à  l'esprit,  et  je  ne  veux  en 
retenir  que  le  fait  principal  :  c'est  que  Valbuminurie, 
quand  elle  constitue  Tunique  symptôme  de  la  lésion 
rénale,  ne  doit  pas  être  une  contre-indication  absolue 
à  l'acte  opératoire  quel  qu'il  soit. 

L'observation  que  je  vous  apporte  est  un  argument 
de  plus  en  faveur  de  la  thèse  soutenue  ardemment  par 
notfe  collègue. 

M°^^  X...,  quarante-sept  ans,  est  soignée  depuis  sept 
ans  pour  une  tumeur  abdominale  qui  a  été  diagnosti- 
quée fibrome  utérin.  Elle  n'a  pas  eu  d'enfants,  ni  fausses 
couches.  Règles  à  peu  près  normales  tout  le  temps,  sauf 
depuis  dix  mois  où  tout  a  disparu.  Pas  de  leucorrhée 
habituelle;  aucune  maladie  importante  à  signaler  dans 
ses  antécédents.  Elle  a  subi  déjà  plusieurs  traitements, 
fait  quelques  stations  thermales  (Cauterets,  Capvern); 
enfin,  en  dernier  lieu  (décembre  1897),  on  a  fait  quel- 
ques séances  d'électrolyse,  très  mal  supportées  du  reste- 
Bien  entendu,  plusieurs  fois  déjà,  la  question  d'inter- 
vention a  été  posée;  mais  ce  qui  a  refroidi  un  peu 
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renthousiasme  des  opérateurs,  c*est  que,  dès  le  début, 
on  a  toujours  trouvé  une  albuminurie  rénale  persistante. 
Une  des  premières  analyses,  faite  par  M.  JJenîgès  en 
décembre  1894,  signale  déjà  9,60  d'albumine  en  vingt- 
quatre  heures.  Depuis,  et  malgré  un  régime  sévère,  la 
diète  lactée  suivie  avec  persistance  et  à  différentes 
reprises,  rien  n'a  paru  modifié  de  ce  côté,  et  les. ana- 
lyses révèlent  toujours  une  quantité  d'albumine  variant 
entre  7  et  9  grammes  chaque  fois.  Seulement,  j'appelle 
l'attention  sur  un  fait  des. plus  importants,  et  sur  lequel 
je  reviendrai  tout  à  l'heure  au  sujet  de  la  valeur  pro- 
nostique de  cette  fâcheuse  association;  c'est  une  note  de 
M.  Denigès  qui  se  trouve  dans  une  des  premières  ana- 
lyses d'urine  (décembre  1894)  et  dans  laquelle  il  est  dit 
textuellement  :  €  La  forte  proportion  d'albuminç  trouvée 
à  l'analyse,  opposée  à  la  petite  quantité  d'éléments 
figurés  rénaux,  semble  indiquer  de  l'albuminurie  par 
compression,  plutôt  que  par  altération  grave  du  paren- 
chyme rénal.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  tous  les  traitements  em- 
ployés, la  tumeur  abdominale  évoluant  lentement,  mais 
progressivement,  l'état  général  devenait  mauvais,  la 
malade  maigrissait,  ne  se  npurrissait  plus;  il  y  avait  de 
temps  en  temps  des  poussées  douloureuses  du  côté  de 
l'abdomen,  quelques  nausées,  parfois  des  vomissements, 
de  fréquents  besoins  d'uriner,  une  constipation  opi- 
niâtre. La  malade,  devenue  très  irritable,  était  décidée 
à  tout,  quand  son  médecin  traitant  me  fit  appeler  près 
d'elle,  dans  le  commencement  d'avril. 

Je  trouvai  une  malade  assez  amaigrie,  avec  une 
tumeur  abdominale  remontant  jusqu'à  l'om^bilic,  dure, 
mal  délimitée,  difllcilement  mobilisable,  semblant  pré- 
senter sur  un  des  côtés,  à  gauche,  une  certaine  réni- 
tence.  Le  toucher  vaginal  me  montra  que  le  col  était 
petit,  effacé,  très  élevé,  porté  en  avant  et  presque  caché 
derrière  le  pubis.  Les  culs-de-sac  sont  effacés,  surtout 
le  postérieur,  qui  est  occupé  par  une  masse  dure,  ayant 
la  consistance  habituelle  des  fibromes,  et  qu'on  retrouve 
également  très  prononcée  par  le  toucher  rectal. 
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Le  tout  très  peu  mobile,  ne  se  soulevant  pas  en  masse 
comme  dans  la  plupart  des  fibromes  ordinaires,  avec  un 
point  douloureux,  sensible  surtout  dans  le  cul-de-sac 
g^auche.  Je  ne  fis  pas  rhystérométrie,  qui  me  parut 
impossible  étant  donnée  la  position  du  col,  et  portai  le 
diagnostic  de  fibrome  interstitiel^  avec  prédominance 
dans  la  paroi  postérieure,  avec  réserves  sur  Tétat  des 
annexes,  surtout  à  gauche,  à  cause  de  la  douleur  assez 
prononcée  existant  en  cette  région  et  des  poussées 
péritonitiques  observées  déjà,  et  qui  suffisaient  à  expli- 
quer le  peu  de  mobilité  de  toute  cette  masse.  Bien 
entendu,  préoccupé  de  l'état  des  reins,  je  ne  bornai  pas 
là  mon  examen. 

Une  palpation  très  attentive  de  ce  côté,  autant  que 
le  permettait  le  volume  du  ventre,  ne  me  fit  rien  cons- 
tater d'anormal  :  pas  de  douleur,  ni  de  tuméfaction 
suspecte  dans  les  fosses  lombaires;  pas  d'ascite,  pas 
d'œdèmes,  ni  du  côté  de  la  face  ni  aux  malléoles;  pas 
de  migraines  habituelles  ni  vertiges;  pas  de  troubles 
visuels  ou  auditifs.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Dans  ces  conditions,  et  soutenu  d'autre  part  par  cette 
idée  déjà  émise  par  Denigès^  que  l'albuminurie  persis- 
tante pouvait  bien  être  attribuée  surtout  à  la  compres- 
sion, et  en  l'espèce  je  soupçonnai  fort  Vuretêre  gauche,  à 
cause  des  phénomènes  douloureux  beaucoup  plus  accen- 
tués de  ce  côté  lors  de  mon  examen,  je  n'hésitai  pas, 
devant  le  désir  formel  de  la  malade  qui  était  parfai- 
tement édifiée  sur  son  état,  à  entreprendre  l'opération. 

Elle  fut  faite  le  21  avril,  après  les  précautions 
d'usage  :  antisepsie  intestinale,  régime  lacté,  purgatifs 
légers,  etc. 

Position  renversée.  Anesthésie  par  le  chloroforme. 
Incision  partant  du  pubis,  jusqu'à  trois  centifiiêtres 
environ  au-dessus  de  rorabilic.  Dès  le  début,  nous  nous 
heurtons  à  des  difficultés  qui  vont  s'accroître  durant 
tout  le  temps  de  l'opération.  D'abord,  Tépiploon  au- 
devant  de  la  tumeur  est  fortement  adhérent  par  places, 
très  épaissi,  et  il  faut  le  décoller  peu  à  peu,  en  ména- 
geant la  vessie  au  sommet  de  laquelle  il  est  fixé.  Puis, 
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la  masse  qui  apparaît  est  inégale,  mal  délimitée,  très 
vasculaîre;  et  paraît  incluse  de  chaque  côté  dans  les 
replis  dédoublés  et  épaissis  des  ligaments  larges.  Au 
premier  coup  de  ciseaux  que  ûous  donnons  pour  com- 
mencer la  décortication  de  la  tumeur,  qui  paraît  vague- 
ment fluctuante,  un  flot  de  pus  s'échappe,  verdâtre, 
inodore,  inondant  tout  le  champ  opératoire.  Il  s'en 
écoule  un  demi-litre  environ  que  nous  recevons  tant 
bien  que  mal  sur  des  compresses  et  dans  des  bassins. 
Le  décollement,  continué  à  droite,  le  même  fait  se 
reproduit  et  une  grande  quantité  de  pus  vient  encore 
entraver  notre  marche. 

Nouveau  nettoyage,  et  alors  tout  doucement,  à  coup 
de  ciseaux,  nous  nous  mettons  en  devoir  de  réséquer 
ces  deux  poches,  mettant  des  pinces  sur  ce  qui  saigne 
et  réséquant  le  reste.  Nous  finissons  peu  à  peu  par 
nettoyer  ainsi  les  deux  côtés  et  il  ne  nous  reste  plus  que 
la  tumeur  centrale  qui  est  cette  fois  Vutérus  fibromateux, 
du  volume  des  deux  poings,  et  que  nous  soulevons  for- 
tement, après  avoir  décollé  la  vessie  en  avant.  Quelques 
coups  de  ciseaux  le  libèrent  et  le  sectionnent  ras  du  col 
qui  est  laissé  en  place,  et  sur  lequel  je  mets  quelques 
pinces,  notamment  sur  les  utérines  qu'on  trouve  faci- 
lement. Restaient  de  nombreux  débris  des  ligaments  et 
des  poches  purulentes  en  partie  réséquées  déjà.  Là,  je 
redoublai  d'attention,  car  je  soupçonnai  fort  un  des  ure- 
tères, le  gauche,  d'y  être  fortement  enclavé,  et  bien 
m'en  prit  d'aller  doucement,  car  je  le  retrouvai  pincé 
sur  une  longueur  de  quatre  centimètres  environ,  au 
milieu  de  tous  ces  débris. 

Je  dus  le  sculpter  en  quelque  sorte,  et  pus  enfin  le 
retirer  sain  et  sauf  de  cette  laborieuse  dissection.  Au- 
dessus  de  ce  point,  il  me  parut  fortement  dilaté  autant 
que  je  pus  le  suivre.  A  droite,  il  était  libre  et  ne  pré- 
sentait aucune  adhérence  fâcheuse.  Je  terminai  par  des 
ligatures  à  la  soie  de  tous  mes  pédicules  et  des  artères 
pincées,  donnai  un  coup  de  thermo  au  centre  de  la 
cavité  cervicale  du  moignon  utérin,  reconstituai,  en  les 
suturant,  les  deux  petits  lambeaux  que  j*avais  ménagés 
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en  avant  et  en  arrière,  nettoyai  le  tout,  et  drainai  avec 
un  gros  drain  revêtu  d'un  manchon  de  gaze  aseptique 
et  plongeant  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  pelvienne. 
Je  terminai  par  la  suture  habituelle  en  deux  plans  et 
pansai  avec  de  la  gaze  aseptique  seule.  L'opération  avait 
duré  une  heure  et  demie»  avec  100  grammes  environ  de 
chloroforme  employé. 

Je  vous  fais  grâce  des  suites  opératoires,  qui  furent 
des  plus  simples.  Piqûre  de  caféine  immédiatement 
après,  et  le  soir  500  grammes  de  sérum;  une  autre  le 
lendemain  matin. 

Pas  de  vomissements  post-opératoires;  37*»8  le  soir  de 
l'opération,  pouls  à  80;  36^8  le  lendemain  matin,  et  le 
reste  du  temps  la  température  évolue  entre  36°8  et  37^6; 
le  pouls  reste  entre  80  et  96. 

A  noter  dans  les  deux  premières  mictions  qui  suivent 
l'opération  (sondages)  quelques  petits  caillots  de  sang 
de  la  grosseur  d'une  tôte  d'épingle,  puis  plus  rien; 
urines  normales  comme  aspect  et  comme  quantité  (un 
litre). 

Le  huitième  jour,  je  retire  le  drain.  Réunion  per 
primam  au  douzième  jour,  où  quelques  fils  sont  retirés 
seulement.  Un  peu  de  pus  continue  à  couler  les  jours 
suivants  par  le  trajet  du  drain.  Le  quinzième  jour,  tous 
les  fils  sont  enlevés.  A  noter  un  peu  de  décollement 
sous  la  peau,  avec  trajet  ôstuleux  et  purulent  pendant 
quelque  temps,  tenant  certainement  à  un  peu  d'infec- 
tion par  le  trajet  du  drain,  mais  n'occupant  que  l'extré- 
mité inférieure  de  la  ligne  des  sutures,  bans  les  premiers 
jours  de  juin,  la  malade  se  levait  et  pouvait  être  consi- 
dérée comme  tout  à  fait  guérie. 

Enfin,  dernier  fait  à  noter  et  qui  se  passe  de  tout 
commentaire  :  l'urine,  examinée  le  24  avril  (troisième 
jour  de  l'opération),  contient  0,53  d'albumine  par  litre 
(quantité  émise  dans  les  vingt-quatre  heures);  0,52  le 
5  mai. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits? 

Et  d'abord,  c'est  que  l'albuminurie,  constituant  le 
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seul  symptôme  d'une  affection  rénale,  n'est  pas  une 
contre-indication  absolue  à  Tacte  opératoire  quel  qu'il 
soit.  C'est  ce  que  nous  disait  Mongour  dans  le  travail 
qu'il  nous  a  présenté  récemment,  et  à  ce  point  de  vue 
je  suis  absolument  de  son  avis.  Et  tant  que,  à  côté  de 
ce  symptôme  unique,  nous  ne  trouvons  pas  d'autres 
signes  de  lésion  rénale  irrémédiable  (ascite,  œdèmes 
et  autres  signes  de  brightisme  déjà  signalés),  nous 
devons,  nous  pouvons  passer  outre  et  conseiller  une 
opération  devenue  nécessaire.  Et  comme  lui,  je  dirai 
que  la  quantité  d'albumine  ne  fait  rien  à  la  chose,  et 
qu'avec  très  peu  d'albumine  on  peut  courir  à  un 
désastre  opératoire  si  le  rein  est  profondément  touché 
dans  son  essence  ;  tandis  qu'une  grande  quantité  peut 
ne  pas  être  une  contre-indication,  dans  les  conditions 
sus-énoncées  et  après  avoir  recherché  soigneusement, 
et  dans  les  limites  du  possible,  l'intégrité  relative  de 
la  fonction. 

Pour  nous  y  aider,  indépendamment  des  signes  sur 
lesquels  nous  nous  sommes  déjà  expliqué,  nous  devons 
tenir  grand  compte  d'une  analyse  approfondie  et  réi- 
térée de  l'urine;  Y  absence  totale  d'éléments  figurés 
rénaux,  surtout  des  cylindres  creux,  ou  muqueux,  ou 
granuleux,  ou  du  moins  leur  disproportion  flagrante 
comparée  à  la  grande  quantité  d'albumine  émise, 
devront  être  tenus  par  nous  en  grande  considération. 

Enfin,  pour  nous  mettre  en  garde  contre  des  acci- 
dents toujours  menaçants,  n'oubUons  pas  non  plus 
que  chez  tous  ces  malades  suspects  nous  devons  éloi- 
gner le  plus  possible  toute  chance  dHntoxication  par 
toute  la  série  des  antiseptiques  plus  ou  moins  irri- 
tants employés  comme  lavages,  comme  pansement  ou 
comme  traitement,  avant,  pendant  ou  après  l'opéra- 
tion. Une  asepsie  rigoureuse  doit  seule  être  employée, 
et  je  suis  encore  là  de  l'avis  de  notre  ami  Mongour. 

Quant  au  chloroforme,  il  ne  me  paraît  pas  devoir 
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constituer,  en  Tespèce,  un  danger  quelconque,  et 
quand  il  est  sagement  administré,  il  n'est  nullement 
prouvé  qu'il  exerce  sur  le  rein  une  action  aussi  néfaste 
que  quelques  chirurgiens  ont  bien  voulu  lui  prêter. 

Un  mot  seulement,  et  je  termine,  pour  exprimer 
înon  opinion  au  sujet  de  cette  albuminurie,  relati- 
vement considérable,  sans  lésion  rénale  bien  avérée, 
observée  chez  notre  malade. 

Elle  appartient  sans  aucun  doute  à  cette  catégorie 
d'albuminuries  dites  mécaniques^  causées  par  un 
excès  de  tension  intra-vasculaire,  dans  Tun  ou  les 
deux  reins,  et  que  toutes  les  tumeurs  abdominales 
sont  susceptibles  de  provoquer  : 

Soit  que  la  tumeur  apporte  une  gène  notable  dans 
la  circiilation  veineuse  par  compression  de  la  veine 
rénale,  ou  de  la  veine  cave  inférieure,  ou  même  de  la 
circulation  abdominale  en  général. 

Soit  que  la  compression,  portant  seulement  sur 
l'uretère  (comme  cela  était  évident  chez  notre  malade), 
amène  du  côté  de  la  glande  correspondante  une  dis- 
tension, et  partant  une  gêne  suffisante  pour  apporter 
une  perturbation  profonde  dans  le  filtre  rénal.  Et 
j'ajouterai,  pour  être  conséquent  avec  moi-même,  que 
dans  des  cas  bien  déterminés  l'albuminurie  peut  quel- 
quefois devenir  une  véritable  indication  opératoirç^ 
pour  éviter  au  rein  des  désordres  irréparables,  en 
rétablissant  au  plus  vite,  et  dans  la  mesure  du  pos- 
sible, l'intégrité  de  sa  fonction. 

EXAMEN  DES  URINES 

—  Le  iS  décembre  i894,  par  M.  Denigès  : 

Volume  en  24  heures 2  litres. 

KiLamen  microscopique  :  Déchets  épitbéliaux  vulvaires  abon* 
danta.  Nombreux  leucocytes.  Très  rares  cylindres  muqueux. 
Pas  de  cylindres  creux,  ni  colloïdes. 
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Densité  à  15o  C.  :  1012. 
Résidu  sec  à  lOQo.  22^00  par  litre. 
Résidu  fixe  klOO^     Tf  00       — 
Réaetion  assez  fortement  acide. 
Couleur  jaune  très  pâle. 

Éléments  normaux  : 

Urée 6*00  par  litre. 

Acide  urique  • .  0  15       — 

Chlorures 5  20       — 

Phosphates....  0  60       — 

Sulfates 0  50       — 

Éléments  anormaux  : 
Albumine  (Serine).     4<80  par  litre. 


En  24  heures. 


44^00 
14  00 


En 

24  heures 

12»  OÔ 

— 

0  30 

— 

10  40 

— 

1  20 

* 

— 

1  00 

En  24  heures. 

9<r60 

—  Le  8  janvier  1895,  par  M.  Denigès  : 

Volume  en  24  heures 1  lit.  3/4. 

Examen  microscopique  :  Dépôt  purulent  abondant.  Pas  de 
cylindres  rénaux  sur  aucune  des  cinq  préparations  faites. 
Pas  de  bacilles  de  Eoch.  Présence  du  coli-bacille  et  de  quel- 
ques chaînettes  de  streptocoques. 

Densité  à  15<»  C.  :  1014. 

Résidu  sec  à  100<>.  20» 00  par  litre.     En  24  heures. ...  35«00 

Résidu  fixe  à  100«.     T  00       —  —         12  25 

Réaction  moyennement  acide. 

Couleur  jaune  très  p&le. 

Éléments  normaux  : 

Urée •!•  00  par  litre. 

Acide  urique . .  0  14       — 

Chlorures 5  00       -- 

Phosphates ....  1  00       — 

Sulfates 0  80       — 

Éléments  anormaux  : 

Albumine  lï"^^--  5»20  par  litre. 
(  I^me.. .  0  20      — 


En  24  heures 


En  24  heures.. 


12»  25 

0  25 
8  Tf5 

1  •75 
1  40 


9«10 
0  35 


—  Le  9  novembre  i897,  par  M.  Denigèê  : 

Volome  en  24  beoree. .     1  lit.  1/2  environ. 
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Examen  microscopique  :  Nombreux  leucocytes  avec  cylindroH 
purulents.  Cellules  du  bassinet.  Streptocoques.  Pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Densité  à  15°  C.  :  1014. 

Résidu  sec  à  lOQo.  28» 50  par  litre.     En  24  heures 42«'75 

Résidu  ûx,e  à  100«.     8  20       —  —  12  30 

Réaction  légèrement  hyperacide. 

Couleur  jaune  clair. 

Éléments  normaux  : 

Urée. . .  ; 11^00  par  litre. 

Acide  urique . .     0  30   ^  — 

Chlorures 6  20   '  — 

Phosphates....     0  80       — 

Sulfates 1  00       — 

Indican  :  un  peu  au-dessus  de  la  normale 

Éléments  anormaux  : 
Albumine  (Serine).    5^60  par  litre. 


24  heures... . 

16^50 

—          .... 

0  45 

—          .... 

9  30 

—          .... 

1  20 

i. 

1  50 

Ea24  heures. 

8*^40 

—  Le  5  mai  i898,  par  M.  Denigès  (15  jours  après  V opé- 
ration) : 


Volume  en  24  heures. 


1  litre  environ. 


Examen  microscopique  :  Nombreux  leucocytes  et  déchets  épi- 

théliaux.  Pas  d'éléments  figurés  rénaux. 
Densité  à  15o  C.  :  1011. 

Résidu  sec  k  100» 248^20  par  litre. 

Résidu  fixe  au  rouge  à  lOOo 9  40       — 

Réaction  légèrement  hyper  acide. 
Couleur  jaune  rougoâtre. 

Éléments  normaux  : 

Urée. 12«50  par  litre  et  en  24  heures. 

Acide  urique 0  32       —  — 

Indican Normal     —  — 

Chlorures '7«  10       —  -^ 

Phosphates 1  25       —  — 

Sulfates.' 1  00       —  — 

Éléments  anormaux  : 
Albumine  (Serine) 0^52  par  litre  et  en  24  heures. 
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Un  examen  fait  le  24  avril  (3  jours  après  Topération),  par 
M.  Denigès,  accusait  seulement  0^53  d'albumine  par  litre. 

M,  Mongour.  Dans  le  travail  que  j'avais  eu  l'honneur 
de  vous  soumettre  :  «  Valeur  pronostique  de  Talbumi- 
ûurie  au  point  de  vue  de  Tintervention  chirurgicale^  » 
j'avais  laissé  de  côté  intentionnellement  tout  le  groupe 
des  albuminuries  reconnaissant  pour  cause  une  tumeur 
utérine  ou  abdominale.  Cette  dichotomie  est  une  erreur 
que  je  tiens  &  réparer  à  Toccasion  de  l'observation  que 
vient  de  vous  présenter  M.  Dubourg.  En  effet,  la  coïn- 
cidence de  tumeur  utérine  et  d'albuminurie  ne  suppose 
paa  nécessairement  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
le  néoplasme  et  le  symptôme.  Nul  doute  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ils  soient  indépendants  l'un  de 
l'autre.  Mais,  quand  l'albuminurie  est  bien  liée  à  la  pré- 
sence du  néoplasme,  les  raisons  qui  doivent  déterminer 
le  chirurgien  à  opérer  ou  h  s'abstenir  ne  sont  autres 
que  celles  indiquées  dans  mon  travail.  En  effet,  la  cause 
de  Talbuminurie  importe  peu  (la  plupart  du  temps  nous 
sommes  du  reste  incapables  de  la  saisir);  seule,  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  intéresse  le  chirurgien,  et,  quelle 
que  soit  Tétiologie,  il  n'y  a  qu'une  manière  d'apprécier 
cette  valeur  fonctionnelle. 

Je  maintiens  donc  mes  précédentes  conclusions  en  les 
appliquant  aux  cas  analogues  à  ceux  dont  vient  de  nous 
entretenir  M.  Dubourg. 

M.  Courtin.  Je  tiens  à  rapprocher  du  fait  instructif 
qui  vient  de  nous  être  rapporté  par  M.  Dubourg,  une 
observation  intéressante  d'une  malade  que  j'opérai 
l'année  dernière  à  l'hôpital  Saint-André  et  qui  présen- 
tait, elle  aussi,  de  l'albumine  dans  ses  urines. 

Il  s'agissait  d'une  femme  d'une  cinquantaine  d'an- 
nées, cultivatrice  de  la  Charente-Inférieure,  qui  venait 
à  l'hôpital  pour  se  faire  opérer  d*un  fibrome  utérin  de 
moyen  volume,  douloureux,  et  qui  gênait  le  libre  fonc- 
tionnement des  mictions. 

Cette  femme  n'était  plus  réglée  depuis  quelques 
années;  le  -fibrome  remontait  jusqu'à  l'ombilic,  était 
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mobile,  envahissait  la  fosse  iliaque  droite;  mais^  dans 
les  différents  examens  par  le  palper,  par  le  toucher 
vagrinal  et  rectal,  on  notait  une  mobilité  évidente  tout  èi 
Tavantagre  de  Topération  projetée. 

Nous  notâmes  l'absence  d'ascite  et  d'œdème  des  mem- 
bres inférieurs;  rien  à  retenir  du  côté  du  cœur  et  des 
poumons. 

La  gêne  des  mictions  nous  oblig^eait  à  pratiquer 
chaque  matin  le  cathétérisme  ;  quelques  jours  après  son 
arrivée,  nous  retirâmes  de  la  vessie  onze  centimètres 
cubes  d'huile  qui  furent  soumis  à  Texamen  de  M.  Sou- 
lard.  Une  note  sur  l'analyse  de  cette  matière  grasse  et 
sur  la  qualité  des  urines  me  fut  remise  le  lendemain,  et 
j'appris  qu'avec  la  grande  quantité  d'oléine  que  je  viens 
de  vous  signaler,  l'urine  contenait  quelques  grammes 
d'albumine  et  fort  peu  d'urée. 

Cette  insuffisance  rénale  me  laissa  fort  perplexe  sur 
la  détermination  à  prendre;  la  malade  fut  soumise  au 
régime  lacté,  au  benzoate  de  soude. 

Pendant  quelques  jours,  nous  retrouvâmes  cette  huile 
apparaissant  à  la  fin  de  la  miction;  peu  à  peu,  au  lieu 
d'une  nappe,  ce  furent  de  gros  yeux  de  bouillon  gras. 
La  matière  grasse  finit  par  disparaître  totalement,  le  taux 
de  Turée  augmenta,  la  quantité  totale  d'urine  devint 
plus  considérable.  La  malade  demandait  avec  insistance 
d'être  opérée,  s'étonnant  qu'on  la  gardât  si  longtemps. 

Je  considérai  l'augmentation  de  l'urée  comme  d'un 
heureux  augure  et  je  décidai  l'intervention.  Qu'il  me 
suffise  de  vous  dire  que  l'opération  s'effectua  sans  inci- 
dents; j'extirpai  le  fibrome  et  l'utérus  par  la  voie  abdo- 
minale. 

Les  suites  immédiates  furent  heureuses,  la  malade 
continua  à  émettre  une  quantité  normale  d'urine,  la 
température  n'augmenta  pas.  Vers  le  sixième  jour,  un 
peu  d'élévation,  coïncidant  avec  un  point  douloureux  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 

Au  douzième  jour,  diminution  de  la  quantité  d'urine 
qui  devient  rouge. 

Au  quatorzième  jour,  anurie. 
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Au  quinzième  jour,  la  malade  meurt. 

Nous  trouvâmes  à  la  nécropsie  une  petite  collection 
purulente  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 
Les  reins  étaient  petits,  rétractés;  la  substance  corticale 
et  médullaire  était  infiltrée  d'une  graisse  succulente, 
laissant  échapper  des  globules  graisseux  observés  pen- 
dant la  vie. 

Pas  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur. 

Voilà  donc  une  malade  albuminurique  dont  l'urine,  il 
est  vrai»  contenait  des  globules  d'oléine  indiquant  une 
altération  profonde  de  la  substance  parenchymateuse 
du  rein,  qui  a  succombé  par  insu£9sance  rénale  quinze 
jours  après  une  hystérectomie  abdominale. 

J'estime  que^  dans  ces  cas,  il  faut  tenir  un  grand 
compte  de  l'analyse  du  taux  de  l'urée,  de  la  présence  ou 
de  l'absence  des  éléments  figurés;  mais,  il  faut  l'avouer, 
lanalyse  chimique  ne  peut  encore  nous  fournir  des 
données  fermes;  elle  ne  peut  nous  catégoriser  les  cas 
dans  lesquels  nous  devons  opérer,  ceux  dans  lesquels 
nous  devons  nous  abstenir. 

Les  chirurgiens  pourront  obtenir  des  succès  dans  cer- 
tains cas,  avoir  des  mécomptes  dans  d'autres,  tant  que 
l'analyse  chimique  ne  mettra  pas  à  leur  disposition  des 
renseignements  absolus. 

Je  fais  donc  des  réserves  au  sujet  de  la  conclusion  du 
mémoire  de  notre  collègue  Mongour,  qui  conclut  que 
l'albuminurie,  constituant  le  seul  symptôme  de  lésion 
rénale,  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'acte  opéra- 
toire quel  qu'il  soit. 

J'opposerai  à  cette  appréciation  ces  autres  faits  de 
chirurgie  courante  se  rapportant  au  diabète.  Nous  sa- 
vons tous  que  certains  malades,  qui  ont  40  et  50  gram- 
mes de  sucre  par  litre,  peuvent  subir  des  traumatismes 
et  des  opérations  graves  sans  aucune  complication  ;  nous 
savons  aussi  que  le  moindre  traumatisme,  que  la  plus 
bénigne  intervention  détermineront  chez  d'autres  dia- 
bétiques, qui  ont  une  très  petite  quantité  de  sucre  dans 
leurs  urines,  des  complications  graves,  même  la  mort. 

Quel  est  le  critérium?  Pour  le  diabète  comme  pour 
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ralbuminurie,  il  n'en  existe  pas  encore;  tenons  pour 
suspect  en  chirurgie,  au  point  de  vue  de  nos  succès 
opératoires,  tout  malade  ayant  du  sucre  ou  de  Talbu- 
mine  à  quelque  dose  que  ce  soit,  et  souhaitons  que 
l'analyse  chimique  vienne  promptement  nous  apporter 
des  conclusions  fermes  dans  les  deux  cas. 

M.  Mongour.  M.  Courtin  ne  nous  a  pas  dit  si  sa 
malade  avait  ou  non  présenté  des  signes  quelconques  de 
brightîsme.  En  outre,  autant  qu'il  m'en  souvienne,  l'un 
des  deux  reins  au  moins  était  hypertrophié,  et  dans 
mon  mémoire  j'ai  considéré  cette  hypertrophie  du  rein 
comme  une  contre-indication  formelle.  J'ajoute  que  les 
cas  de  chylurie  sont  très  rares  et  que  ce  symptôme 
constitue  peut-être  à  lui  seul  une  contre-indication. 

Jf.  Courtin.  Les  reins  de  ma  malade  n'étaient  pas 
hypertrophiés;  la  malade  n'avait  présenté  aucun  signe 
du  mal  de  Bright. 

M.  Davezac.  En  disant  que  l'albuminurie  ne  signifie 
rien,  M.  Mongour  émet  une  opinion  très  avancée.  Il 
faudrait  savoir,  d'une  part,  si  Ton  se  trouve  en  présence 
d'une  néphrite  interstitielle  ou  parenchymateuse,  quelle 
est  la  teneur  de  l'urine  en  urée,  quel  est  l'état  du  cœur. 
Dans  le  cas  de  M.  Courtin,  je  me  demande  si  le  chi- 
rurgien doit  refuser  tout  soulagement  à  sa  malade, 
malgré  une  contre-indication  opératoire  formelle  pro- 
venant de  l'examen  de  la  fonction  rénale. 

M.  Mongour.  J'ai  dit  que  l'albuminurie  ne  nous  ren- 
seignait en  aucune  façon  sur  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein,  mais  je  n'ai  pas  nié  toute  signification  à  ce  symp- 
tôme. Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  grand  intérêt  à  savoir 
si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  néphrite  intersti- 
tielle ou  parenchymateuse,  estimant  cette  division 
surannée,  et  acceptant  avec  Brunet  la  division  fondée 
exclusivement  sur  l'évolution  clinique  à  néphrites  ai- 
guës, subaiguës  et  chroniques.  M.  Davezac  sait  bien  du 
reste  qu'à  tout  instant  l'autopsie  vient  infirmer  la  pré- 
cision du  diagnostic:  au  surplus,  les  néphrites  mixtes 
n'ont-elles  pas  été  difiérenciées  pour  concilier  toutes  les 
opinions  et  excuser  toutes  les  erreurs? 
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J'ai  étudié  dans  mon  mémoire  la  signification  de 
l'urée.  J*ai  dû  n'en  reconnaître  aucune  faute  d'être  fixé 
sur  l'alimentation  des  malades  et  sur  le  travail  accompli 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Quant  à  l'hypertrophie 
du  cœur,  elle  ne  constitue  pas,  à  mon  avis,  un  élément 
sérieux  de  pronostic,  des  néphritiques  à  gros  cœur 
menant  souvent  fort  loin  leur  lésion  rénale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire 
croire  qu'en  suivant  les  règles  que  j'ai  établies,  le  chi- 
rurgien n'aura  aucun  mécompte;  j'estime  seulement 
qu'il  n'a  pas  de  meilleurs  motifs  pour  décider  l'inter- 
vention ou  pour  s'abstenir.  J'ai  entendu  simplement 
poser  quelques  données  aussi  scientifiques  que  possible. 

M.  Caries.  Il  y  a  trente  ans,  quand  un  chimiste  indi- 
quait à  un  clinicien  que  l'urine  de  son  malade  renfer- 
mait de  l'albumine,  le  médecin  y  voyait  un  symptôme 
fâcheux;  pour  d'autres,  il  était  alarmant. 

Quand  l'analyse  des  urines  est  devenue  d'usage  fré- 
quent, on  s'est  aperçu  que  l'albuminurie  était  beaucoup 
plus  commune  qu'on  ne  le  supposait;  et  lorsque  jetant 
un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  albuminuriques  on  en 
a  vu  qui,  quoique  atteints  depuis  plusieurs  années, 
luttaient  admirablement  dans  les  divers  actes  de  la  vie, 
on  s'est  mis  à  dire  que  cette  maladie  était,  en  somme, 
beaucoup  moins  grave  qu'on  ne  l'estimait  générale- 
ment. 

Cependant,  lorsqu'on  est  en  contact  journalier  avec 
ce  genre  de  malades  et  que  Ion  connaît  par  le  menu 
leur  sécrétion  rénale,  on  finit  par  s'apercevoir,  en 
dehors  de  toute  autre  considération  clinique,  que  ceux 
qui  luttent  avantageusement  et  victorieusement  avec 
leur  mal  possèdent,  avec  un  volume  de  sécrétion  nor- 
mal, une  dose  moyenne  d'urée  et  un  rein  bien  sain. 
Quoique  cette  urée  ne  soit  pas  par  elle-même  un  poison, 
l'expérience  montre  que  le  taux  de  son  élimination  est 
le  meilleur  baromètre  qui  puisse  nous  permettre  d'éva- 
luer l'importance  de  l'excrétion  des  autres  produits 
d'usure,  produits  tous  toxiques. 

L'observation  montre  encore  que  lorsque  les  malades 
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luttent  moins  bien,  il  y  a  une  certaine  concordance 
avec  la  rétention  partielle  de  l'urée  et  l'apparition  irré- 
guliére  des  éléments  anatomiques  du  rein. 

EnfiOy  il  est  de  règle  que  lorsque  ces  éléments  rénaux 
se  montrent  plus  fréquemment  avec  des  altérations  pro- 
gressives, il  s'ensuit  de  Tauto-intoxication  et  que  le 
sujet  résiste  de  moins  en  moins. 

Par  conséquent,  il  me  paraît  très  naturel  qu'un  chi- 
rurgien, avant  de  faire  une  opération  sérieuse,  se  pré- 
occupe de  l'importance  de  l'albuminurie  de  ses  malades 
et  hésite,  par  un  traumatisme  violent,  à  augmenter 
l'instabilité  des  fonctions  rénales  de  certains  d'entre  eux. 

M.  Davezac.  Je  fais  toutes  mes  réserves  sur  la  classi- 
fication des  néphrites  indiquée  par  M.  Mongour.  Les 
contre-indications  à  l'acte  opératoire  augmentent  avec 
la  durée  du  mal. 

M.  Armaignac.  Je  demanderai  à  M.  Mongour  quel  est 
le  pronostic  de  ces  albuminuries  passagères  et  comment 
il  faut  concevoir  la  rétinite  albuminurique,  par  exemple, 
dans  ses  rapports  avec  l'albuminurie. 

M.  Mongour.  Sur  le  pronostic  des  albuminuries  passa- 
gères, je  me  garderai  bien  d'émettre  une  opinion;  il 
faudrait  d'abord  en  connidtre  la  cause.  Quant  à  la  réti- 
nite, elle  indique  évidemment  une  perte  de  la  fonction 
rénale,  perte  au  moins  partielle,  et,  étant  donnée  la  rareté 
de  ce  symptôme  oculaire  comparée  à  la  fréquence  de 
l'albuminurie,  il  est  plutôt  d'un  pronostic  grave,  quelle 
que  soit  du  reste  la  quantité  d'albumine  rencontrée. 

J'ajoute  que  l'opinion  que  j'ai  émise  sur  la  valeur 
pronostique  de  l'albuminurie,  sur  la  signification  des 
éléments  figurés  de  l'urine  est  celle  de  M.  Arnozan,  telle 
qu'elle  résulte  de  son  remarquable  rapport  au  Congrès 
de  Nancy. 

M.  Dubonrg.  Je  voudrais  ramener  la  discussion  à  son 
point  de  départ.  La  question  est  la  suivante  :  Que  doit 
faire  le  chirurgien  appelé  à  opérer  un  malade  albumi- 
nurique? Le  cas  que  je  viens  de  vous  rapporter  m'en- 
gage à  souscrire  absolument  à  l'opinion  émise  par 
M.  Mongour,  à  ne  pas  m'efirayer  outre  mesure  de  la 
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présence  d'albumine  dans  les  urines  et  à  ne  jamais 
guider  ma  conduite  chirurgicale  sur  ce  seul  symptôme. 
Les  signes  du  mal  de  Bright  seuls  nous  permettent 
d'afQrmer  la  perte  plus  ou  moins  absolue  de  la  fonction 
rénale;  c'est  sur  eux  que  je  me  fixerai  h  Tavenir  pour  la 
décision  à  prendre. 

ÉLBonoN.  —  M.  A.  Venot  est  élu  membre  titulaire  de 
la  Société. 


SÉANCE  DU  29  JUILLET  1898 

PRÉSIDENCE   DE  M.  ARMAIGNAC 

CoRRESPONDANOE.  —  Lettre  de  M.  A.  Venot,  remerciant 
la  Société  de  l'avoir  élu  membre  titulaire. 

Lettre  d'invitation  adressée  k  la  Société  pour  les  obsè- 
ques de  M.  le  recteur  Couat. 

Prima  mensis.  —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
observées  durant  le  mois  de  juillet  sont  :  la  rougeole,  les 
névralgies,  la  varicelle,  les  angines,  le  choléra  infan- 
tile, Tentérite,  les  dermites  infantiles,  la  pneumonie,  la 
pleurésie. 

Lait  stérilisé. 

M.  Borde.  Je  vous  présente  quelques  échantillons  de 
lait,  stérilisé  par  moi  il  y  a  dix  à  douze  mois.  Comme 
vous  le  voyez,  ce  lait  est  parfaitement  liquide  après 
cette  longue  épreuve  du  temps.  Si  vous  le  soumettiez  à 
l'épreuve  de  Tébullition,  je  suis  persuadé  qu'il  la  subi- 
rait sans  se  coaguler,  ce  qui,  pour  moi,  est  le  signe 
qu'il  n*a  pas  subi  la  moindre  fermentation.  Lorsque  j'ai 
préparé  ces  échantillons,  j'en  ai  préparé  quelques  autres 
que  j'ai  ouverts  au  bout  de  quinze  jours,  un,  deux  et 
trois  mois.  Ils  étaient  aussi  bien  conservés  que  ceux-ci; 
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leur  goût  était  le  goût  de  tout  lait  stérilisé.  Ils  pou- 
vaient bouillir  sans  coagulation. 

Quel  a  été  mon  procédé  de  stérilisation?  Il  a  été  bien 
simple,  à  la  portée  de  toutes  les  intelligences  et  de 
toutes  les  bourses.  A-t-il  été  inventé  par  un  autre  ayant 
moi?  Je  l'ignore.  Le  voici,  dans  sa  simplicité. 

Je  remplis  des  fioles  aux  trois  quarts,  je  les  bouche 
hermétiquement  au  liège.  J'assujettis  solidement  le 
bouchon  au  goulot  du  flacon  avec  un  fil  métallique  de 
préférence,  comme  on  le  fait  pour  les  bouteilles  de 
Champagne,  et  je  mets  ces  flacons  dans  de  Teau  sursa- 
turée de  sel  de  cuisine,  de  façon  à  ce  qu'ils  soient 
immergés  en  entier  (saturation).  L*eau  salée  à  satura- 
tion (à  chaud)  bout  à  107°  ou  IO80.  Vous  comprenez 
donc  que  le  lait  va  être  porté  à  une  température  appro* 
Chant  de  107°.  Si  vous  le  laissez  chauffer  ainsi  trente  à 
quarante-cinq  minutes,  il  sera  stérilisé  aussi  bien  que 
dans  les  étuves  industrielles. 

M,  R.-Saint'Philippe.  Le  procédé  indiqué  par  notre 
collègue  est  très  intéressant  à  connaître,  parce  qu'il 
permet  de  porter  Teau  en  ébullition  à  une  température 
supérieure  à  100°,  et  d'obtenir  ainsi  une  stérilisation 
plus  parfaite  qu'avec  la  température  de  l'eau  atteinte 
jusqu'ici  grftce  aux  moyens  ordinairement  employés. 

M.  Caries.  Je  me  demande  si  le  lait  simplement 
pasteurisé  n'est  pas  suffisant  pour  les  exigences  ac- 
tuelles de  l'hygiène.  Et  j'estime  que  vouloir  des  laits 
privés  de  tous  germes,  c'est  détruire  toute  leur  valeur 
nutritive. 

Jf.  Muselli.  Je  crois  qu'il  n'est  utile  de  stériliser  que 
le  lait  vendu  dans  les  villes  et  non  pas  celui  vendu  dans 
les  campagnes. 

M.  R.'Saint'Philippe.  Il  est  démontré  que  les  gros 
microbes  du  lait  ne  succombent  pas  à  une  température 
de  90°,  mais  seulement  h  une  température  de  lOO».  Le 
procédé  de  M.  Borde,  qui  permet  la  stérilisation  du  lait 
à  une  température  supérieure  à  lOOo,  est  donc  avanta- 
geux à  connaître.  Je  demanderai  à  notre  collègue  com- 
bien il  .met  de  sel  environ  par  litre  d'eau? 
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M.  Borde.  Trois  cents  grammes  de  sel  sufBseqt  pour 
obtenir  une  température  de  lOS»  à  104o. 

La  Société  s'occupe  des  questions  relatives  au  Cente- 
naire qu'elle  doit  célébrer. 


SÉANCE  DU  7  OCTOBRE  4898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAÏGNAC 

Correspondance. —  Lettre  de  M.  le  D'  Hameau  en- 
voyant une  brochure  intitulée  :  Un  Girondin  précurseur 
de  Pasteur^  Jean  Hameau,  par  Garrigou. 

Lettre  du  ministre  de  l'Instruction  publique  déclarant 
qu'il  ne  peut  fournir  aucune  allocation  à  la  Société  à 
l'occasion  du  Centenaire. 

Lettre  de  M.  l'Adjoint  au  maire  annonçant  que  la 
salle  de  l'Athénée  est  mise  à  notre  disposition  le 
22  octobre  courant  pour  la  célébration  du  Centenaire. 

A  l'occasion  du  Centenaire,  M.  le  Président  nomme 
les  Commissions  suivantes  : 

V  Commission  du  banquet  :  MM.  Davezac,  Venot, 
LugreoU  Frèche; 

2°  Commission  d'orgranisation  :  MM.  Raulin,  Venot 
fils,  Lalanne,  Mongour,  Brindel,  Bergonié,  membres 
actifs;  MM.  Rocaz,  Fromaget,  de  Coquet,  membres 
suppléants. 

Prima  mbnsis.  —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
observées  pendant  les  mois  d'août  et  septembre  sont  : 
la  fièvre  typhoïde,  le  choléra  infantile,  la  dysenterie, 
les  névralgies,  le  rhumatisme,  les  angines,  les  pleu- 
résies, la  coqueluche,  la  scarlatine  et  la  tuberculose 
pulmonaire. 
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Scarlatine  à  récidive. 

M.  Durand.  Je  viens  de  donner  mes  soins  à  un  en&nt 
de  cinq  ans^  atteint  de  scarlatine  confluente  qui  a  évolué 
en  six  jours;  la  desquamation  était  complète,  lorsqu'au 
quinzième  jour  se  fît  une  nouvelle  poussée,  une  nou- 
velle éruption  s'accompagnant  des  mêmes  caractères 
que  la  première,  et  qui  disparut  en  trente-six  heures. 
Cette  deuxième  scarlatine  s'accompag^na,  comme  la  pre- 
mière, d'une  deuxième  desquamation.  Le  &it  m'a  paru 
intéressant  à  vous  signaler  en  raison  de  sa  rareté. 

M.  R.' Saint-Philippe.  Si  les  récidives  de  la  rougeole 
sont  fréquentes,  celles  de  la  scarlatine  le  sont  beaucoup 
moins.  Le  fait  signalé  par  M.  Durand  est  donc  inté- 
ressant. 

On  voit  quelquefois  l'éruption  se  faire  au  quatrième 
jour,  comme  si  Tefflorescence  ne  s'était  pas  faite  en  un 
seul  temps.  Mais,  personnellement,  je  n'ai  pas  vu  se 
déclarer  une  deuxième  scarlatine. 

Il  serait  utile  de  savoir  s'il  ne  s'agissait  pas  plutôt 
d'érythème  desquamatif  scariatiniforme  récidivant,  qui 
ressemble  à  la  scarlatine,  mais  en  diffère  par  Tabsence 
d'angine  vraie,  de  fièvre,  etc. 

M.  Frèche.  Le  malade  avait-il  pris  de  l'antipyrine? 

M.  Durand.  Non.  Mon  malade  présentait  tous  les 
caractères  de  la  scarlatine;  l'éruption,  la  desquamation 
étaient  des  plus  nettes;  elles  ont  évolué  plus  rapide- 
ment que  d'ordinaire.  Mais  nVt-on  pas  signalé  des 
récidives  de  scarlatine  jusqu'à  trois  semaines  après  le 
début? 

M.  Chavoix.  Je  viens  de  donner  mes  soins  à  une 
famille  dont  voici  l'histoire  :  Un  enfant  de  huit  ans 
atteint  de  scarlatine  eut  une  récidive  fin  juin.  En  juillet, 
la  mère,  ftgée  de  quarante-deux  ans^  fut  atteinte  de 
scarlatine  compliquée  de  néphrite  albumineuse  qui 
guérit.  En  septembre,  un  troisième  enfant,  &gé  de  qua- 
torze ans,  fut  pris  à  son  tour  malgré  deux  désinfections. 
L'enfant  guérit  de  sa  scarlatine  et  de  la  néphrite  qui  la 
compliqua.  Il  vient  d'être  repris  de  fièvre  et  je  m'attends 


Digitized  by 


Google 


323 

à  une  nouvelle  poussée  de  scarlatine.  Ces  faits  me  sem- 
blent devoir  être  rapprochés  de  celui  que  vient  de  nous 
rapporter  M.  Durand. 


SÉANCE  DU  14  OCTOBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAG 

M.  Pitres  fait  hommage  à  la  Société  d'un  travail  inti- 
tulé :  Aphasie  amnésique  et  ses  variétés  cliniques. 

M.  le  Présidât  fait  connaître  à  la  Société  que  la  date 
de  la  célébration  du  Centenaire  est  reportée  au  26  octo- 
bre. Le  banquet  aura  lieu  le  lendemain,  le  27. 

Scarlatine  à  récidive. 

M.  Chavoix  fait  connaître  que  le  malade  dont  il  avait 
parlé  dans  la  dernière  séance  vient  de  faire,  comme  il 
le  pensait,  une  nouvelle  scarlatine,  laquelle  est  aujour- 
d'hui en  bonne  voie  de  guérison. 

Ezophtalmos  de  l'œil  gauche  avec  hypertrophie  du  corps 
thyroïde  droit  et  tachycardie. 

M.  Armaignac,  Je  vais  avoir  Thonneur  de  vous  pré- 
senter une  jeune  fille  atteinte  d'exophtalmos  de  l'œil 
gauche,  pour  laquelle  je  serai  bien  aise  d'avoir  votre 
avis  au  point  de  vue  du  diagnostic  précis  et  surtout  du 
traitement  de  sa  maladie. 

Cette  jeune  fille,  iqui  habite  et  a  habité  de  tout  temps 
aux  environs  de  Bordeaux,  me  fut  adressée  au  mois  de 
juin  dernier  par  M.  le  D'  Ducau  (d'IUats). 

A  ce  moment,  Texophtalmos  était  peu  apparent,  mais 
avait  augmenté  d'une  manière  appréciable  depuis  quatre 
mois  qu  on  s'en  était  aperçu.  L'œil  droit  était,  et  est 
encore    aujourd'hui,  absolument    normal.    D'un    côté 
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comme  de  l'autre,  la  réfraction  était  emmétrope  et 
l'acuité  visuelle  égale  à  l'unité. 

L'œil  était  projeté  directement  en  avant,  et  l'explora- 
tion de  l'orbite  par  le  toucher  digital  et  par  l'ausculta- 
tion directe  ou  au  moyen  du  stéthoscope  ne  permettait 
de  constater  rien  de  particulier.  Tous  les  mouvements 
du  globe  et  des  paupières  étaient  normaux,  et  on  n*ob- 
servait  pas  cette  rétraction  de  la  paupière  supérieure 
caractéristique  si  bien  décrite  par  de  Grœfe  et  qui  est 
presque  pathognomonique  du  goitre  exophtalmique. 
Cependant,  il  existait  déjà  une  tachycardie  très  pro- 
noncée, 120  à  150  pulsations  à  la  minute,  du  tremble- 
ment des  mains  et  un  peu  d'hypertrophie  du  lobe  droit 
du  corps  thyroïde. 

M"®  P...  a  toujours  été  réglée  très  régulièrement 
depuis  Tâge  de  quinze  ans;  mais  ayant  passé  le  mois 
d'août  dernier  au  bord  de  la  mer,  ses  règles  n'ont  pas 
reparu  depuis  cette  époque.  Cette  jeune  fille  est  très 
nerveuse,  très  impressionnable  et  fille  d'une  mère  névro- 
pathe. Pas  de  goitre  chez  les  ascendants,  et  elle-même, 
au  dire  de  sa  mère,  a  toujours  eu  le  cou  très  gros, 
mais  sans  augmentation  appréciable  dans  ces  derniers 
temps. 

Tous  les  signes  que  je  viens  de  décrire  existaient  déjà 
au  mois  de  juin  dernier,  mais  l'exophtalmos  a  considé- 
rablement augmenté  depuis  trois  mois,  et,  aujourd'hui, 
en  écartant  un  peu  les  paupières,  on  observe  une  quasi- 
luxation  en  avant  du  globe  oculaire.  Malgré  cela,  le 
signe  de  de  Gra^fe  fait  défaut,  et  dans  les  mouvements 
d'abaissement  de  l'œil,  la  paupière  supérieure  l'accom- 
pagne très  régulièrement  et  l'occlusion  est  aussi  parfaite 
que  du  côté  opposé. 

La  palpation  de  Tœil  et  l'exploration  de  l'orbite  ne 
permettent  de  découvrir  rien  d'anormal.  Il  n'y  a  jamais 
de  douleurs,  et  la  réfraction  comme  l'acuité  visuelle 
sont  toujours  normales.  Comme  lésion  de  voisinage,  on 
trouve  seulement  une  rhinite  hypertrophique  assez 
accusée. 

La  santé  générale   est  bonne,  mais  l'état  nerveux 
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semble  s'exagérer  depuis  quelques  mois.  Le  réflexe  rotu- 
lien  est  un  peu  exagéré. 

Après  la  description  que  je  viens  de  faire  et  sans 
préjuger  du  diagnostic  qui  semble  s'imposer,  malgré 
l'absence  de  quelques  symptômes  habituellement  carac- 
téristiques du  goitre  exophtalmique  (signe  de  de  Grsefe, 
défaut  de  bilatéralité),  je  serai  très  reconnaissant  à  la 
Société  de  vouloir  bien  me  donner  son  avis  quant  au 
diagnostic  et,  surtout,  quant  au  traitement  qui  lui 
paraît  le  plus  utile  d'employer  pour  arrêter  la  marche 
du  mal  et  essayer  de  le  guérir. 

M.  Lagrange.  Je  pense  que  la  malade,  qui  est  mani- 
festement atteinte  de  goitre  exophtalmique,  verra 
bientôt  se  développer  les  autres  symptômes  de  cette 
maladie  qu'elle  ne  présente  pas  encore.  En  particulier, 
Texophtalmos  se  manifestera  dans  trois  ou  quatre  mois, 
six  mois  au  plus.  La  malade  est  intéressante  surtout 
par  l'intervention  thérapeutique  qui  peut  lui  être 
aujourd'hui  appliquée.  On  a  beaucoup  conseillé  la 
résection  du  grand  sympathique  au  cou;  mais  les  résul- 
tats fournis  par  cette  opération  sont  encore  très  contes- 
tables. Or,  si  je  songe  qu'il  n'existe  pas  en  chirurgie 
d'opération  plus  irrationnelle  que  celle-ci,  je  ne  vois 
pas  le  besoin  de  s'y  lancer  sans  motif.  On  sait  qu'en 
coupant  le  sympathique,  on  produit  une  vaso-dilatation. 
Or,  chez  les  malades  atteints  de  maladie  de  Basedow, 
les  vaisseaux  sont  trop  dilatés.  C'est  pourquoi  je  n'ai 
jamais  pu  comprendre  qu'on  ait  songé  à  faire  la  résec- 
tion du  sympathique.  Je  déconseillerai  donc  toute  opé- 
ration chez  la  malade  de  notre  collègue,  et  ne  ferais 
usage  chez  elle  que  des  moyens  médicaux  ordinaire- 
ment employés,  bien  que  ne  leur  accordant  pas  une 
bien  grande  valeur. 

M.  Pitres.  Je  m'élève  fortement  contre  les  dernières 
paroles  de  M.  Lagrange  et  prétends,  au  contre  de  lui, 
quelle  traitement  médical  du  goitre  exophtalmique  peut 
donner  d'excellents  résultats  au  début  de  cette  maladie. 
L'hydrothérapie  froide,  en  particulier,  m'a  merveilleu- 
sement réussi  dans  une  dizaine  de  cas.  Mais  si  je  crois 


Digitized  by 


Google 


326 

que  les  moyens  médicaux  peuvent  gruérir  assez  faci- 
lement le  goitre  exophtalmique  au  début,  je  leur  refuse 
une  grande  valeur  contre  cette  maladie  bien  établie. 

J*ai  vu  une  série  d'opérations  préconisées  contre  le 
goitre  exophtalmique;  mais  j'ai  constaté  que  les  résul- 
tats n'en  étaient  jamais  bien  satisfaisants.  Aussi  ai-je 
toujours  hésité  à  demander  aux  chirurgiens  leur  inter- 
vention. Avec  ridée  qui  règne  aujourd'hui  en  médecine 
que  Iç  goitre  exophtalmique  est  dû  à  l'hyperthyroïdi- 
sation  du  sang,  on  est  naturellement  porté  à  chercher 
la  diminution  et  l'induration  du  corps  thyroïde  aug- 
menté de  volume.  Ce  résultat  a  été  tenté  au  moyen  de 
la  teinture  d'iode  injectée  dans  celui-ci.  Ce  médicament 
a  été  bientôt  abandonné  k  cause  de  l'inflammation  vio-. 
lente  qu'il  produisait.  J'ai  pensé  qu'il  était  un  médica- 
ment plus  doux  à  employer  pour  l'obtention  de  l'action 
sclérogène  cherchée:  l'éther  iodoformé;  et  c'est  avec 
lui  que  j'ai  pratiqué  les  injections  dans  le  corps  thy- 
roïde. Or,  je  suis  aujourd'hui  en  état  de  déclarer  que 
ces  injections  peuvent  durcir  et  raccornir  cette  glande. 
Et  en  même  temps  que  le  corps  thyroïde  diminue  de 
volume  et  devient  plus  dur,  les  accidents  si  pénibles  du 
goitre  exophtalmique  suivent  une  marche  décroissante; 
si  bien  que  si  la  guérison  absolue  n'est  pas  obtenue, 
l'amélioration  acquise  est  telle  que  la  vie  des  malades 
devient  parfaitement  supportable.  J'ai  cru  intéressant 
de  vous  signaler  les  bienfaits  des  injections  d'éther 
iodoformé,  car  le  goitre  exophtalmique  me  semble 
devenir  une  maladie  de  plus  en  plus  fréquente  et  com- 
mune. D'ailleurs,  ces  injections  ne  sont  pas  seulement 
efficaces,  elles  sont  encore  sans  danger.  On  n*a  pas  à 
craindre  avec  elles  les  névrites  que  notre  collègue 
H.  Ârnozan  a  signalées  à  propos  des  injections  d'éther. 
Les  injections,  à  condition  d'être  faites  en  plein  corps 
thyroïde,  sont  arrêtées,  en  effet,  par  l'aponévrose  qui 
entoure  cette  glande  et  ne  pénètrent  pas  au  delà;  le 
paquet  vasculo-nerveux  qui  avoisine  est  donc  absolument 
à  l'abri. 

JV.  B.*SainUPhilippe.  Je  crois,  comme  M.  Pitres,  à 
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l'efficacité  du  traitement  médical  dans  la  maladie  de 
Basedow.  Mais  si  j'ai  vu  la  guérison  de  cette  maladie 
au  début,  je  n'ai  jamais  observé  celle  de  cette  maladie 
bien  confirmée.  Dans  ce  dernier  cas,  les  malades  soignés 
par  moi  ont  tous  succombé  à  des  accidents  circulatoires. 
Je  crois  qu'il  est  bon  de  considérer  que  la  chlorose 
s'accompagne  souvent  de  faux  goitre  exophtalmique, 
surtout  chez  la  jeune  fille.  J'ai  vu  plusieurs  guérîsons 
de  ce  genre  de  faux  goitre  par  un  traitement  général, 
et  plus  particulièrement  par  l'hydrothérapie.  Mais  je 
me  rappelle  avoir  donné  mes  soins  à  une  jeune  reli- 
gieuse, chez  laquelle  évolua  en  trois  mois  la  maladie  de 
Basedow  avec  tous  ses  accidents.  Cette  religieuse  suc- 
comba par  suite  d'une  asphyxie  rapide  au  bout  de  ce 
laps  de  temps. 

M.  Mongour.  Je  ne  crois  pas  à  la  faillite  du  traitement 
médical  dans  le  goitre  exophtalmique.  Mais  je  ferai 
remarquer  qu'il  est  un  traitement  que  mes  collègues 
n'ont  pas  signalé,  et  qui  est  un  traitement  pathogénique 
ayant  donné  des  résultats  heureux  :  je  veux  parler  de 
l'ingestion  de  corps  thyroïde.  On  admet  aujourd'hui 
que  le  goitre  exophtalmique  est  dû  à  une  violation  du 
fonctionnement  de  la  glande  thyroïde.  On  ne  peut  dire 
encore  si  cette  viciation  est  due  à  une  hyper  ou  à 
une  hypothyroïdisation;  mais  ou  peut  admettre  qu'elle 
a  pour  cause  une  parathyroïdisation.  Il  était  donc 
rationnel  de  faire  ingérer  du  corps  thyroïde  aux  ma- 
lades atteints  de  goitre  exophtalmique.  Les  premières 
observations  de  ce  traitement  opothérapique  furent 
désastreuses;  mais  des  récentes  observations  sont  très 
évidemment  favorables.  Je  crois  donc  qu'il  y  aurait 
avantage  à  essayer  le  traitement  thyroïdien,  mais  à 
petite  dose  pour  commencer  :  un  quart  ou  un  cinquième 
de  lobe  par  jour. 

M.  Armaignae.  Je  remercie  M.  Pitres  des  paroles 
réconfortantes  qu'il  a  bien  voulu  prononcer  au  sujet  de 
ma  malade.  Et  je  le  prierai  de  vouloir  bien  indiquer  le 
traitement  qu'il  croirait  devoir  lui  faire  suivre. 

M.  Pitres.  Je  lai  ferais  faire  d'abord  de  Thydrothé- 
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rapie  froide.  Et  si  le  goitre  augmentait  de  volume,  je 
pratiquerais  chez  la  malade  des  injections  intra-thyroï- 
diennes  d'éther  iodoformé,  additionné  de  cocaïne,  et  du 
volume  de  un  centimètre  cube  pour  chaque  injection. 

Essais  d'application  de  Tangiotribe  dans  un  cas  d'hysté- 
rectomie  abdominale  totale  pour  fibrome  utérin  et  dans 
un  cas  d'amputation  de  cuisse. 

M.  Villar.  Je  crois  intéresser  les  membres  de  la  Société 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  en  présentant  l'instrument 
que  voici,  Tangiotribe  de  Tuffler,  qui  n'avait  pas  encore 
fait  son  apparition  à  Bordeaux.  J'ai  voulu  me  rendre 
compte  de  la  façon  dont  l'angiotribe  amenait  l'hémo- 
stase définitive,  sans  ligature  des  vaisseaux,  et  j'ai  tenu 
à  vous  montrer  sur  une  pièce  fraîche  les  effets  de  ce 
nouvel  instrument. 

Voici  en  effet  un  fibrome  assez  volumineux,  il  est 
vrai,  mais  qui  ne  présente  en  lui-môme  rien  de  bien 
particulier.  11  va  me  permettre  de  faire  devant  vous 
l'application  de  l'instrument,  en  pinçant  des  débris  des 
ligaments  larges.  Vous  pouvez  constater  qu'il  trans- 
forme en  lame  papyracée,  d'une  minceur  extrême,  les 
tissus  qu'il  étreint. 

Chez  ma  malade,  j'écrasai  ainsi  les  deux  ligaments 
larges  dans  leur  plus  grande  étendue.  Mais  j'avais  eu 
le  tort  de  saisir  une  trop  grande  portion  de  ces  liga- 
ments; aussi  survint-il,  un  peu  plus  tard,  au  cours  de 
l'opération,  un  léger  suintement  sanguin  en  un  point 
de  ces  ligaments.  Il  ne  faut  point  accuser  la  méthode 
de  ce  petit  incident  ;  pour  faire  une  bonne  angiotripsie, 
il  est  indispensable  de  ne  saisir  entre  les  mors  de  l'ins- 
trument que  de  très  faibles  portions  de  tissu.  Bref, 
voulant  me  mettre  à  l'abri  de  tout  accident  ultérieur, 
je  liai  mes  pédicules  écrasés. 

Pour  V artère  utérine,  je  fus  plus  méthodique;  je  la 
pinçai  isolément  avec  l'angiotribe  et  je  Técragai  à  fond. 
L'hémostase  fut  parfaite;  je  ne  plaçai  aucune  ligature 
sur  le  vaisseau  ;  je  fis  donc  la  véritable  angiotripsie  de 
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l'artère  utérine  et  je  n'ai  pas  eu  le  moindre  accident 
consécutif.  Or,  T utérine  ainsi  écrasée  était  énorme;  je 
n'en  ai  jamais  vu  d'aussi  volumineuse.  Donc,  le  résultat 
fut  ici  parfait. 

Ayant  à  pratiquer,  après  Thystérectomie  abdominale 
dont  je  viens  de  parler,  une  amputation  de  cuisse, 
j'appliquai  aussi  l'angiotribe  sur  l'artère  et  la  veine 
fémorales.  Pour  être  agfréable  h  des  confrères  qui  assis- 
taient à  l'opération,  je  terminai  par  la  ligature  des 
susdits  vaisseaux. 

Ceci  dit,  voici  l'impression  que  j'ai  retirée  de  cette 
double  application  de  l'angiotribe.  L'idée  de  la  suppres- 
sion des  ligatures  vasculaires  est  excellente  et  l'hémo- 
stase produite  par  la  pression  énorme  des  mors  de  l'an- 
giotribe paratt  sûre;  mais  il  me  semble  qu'une  ligature 
bien  placée  donne  encore  plus  de  tranquillité;  et  puis  le 
grand  reproche  à  adresser  à  l'instrument,  c'est  que 
son  application  prolonge  beaucoup  la  durée  de  l'inter- 
vention. Ainsi,  mon  hystérectomie  abdominale  totale  a 
été  pratiquée  en  seize  minutes  et  il  m'a  fallu  ensuite 
un  temps  assez  long  pour  appliquer  l'angiotribe  sur  les 
différents  pédicules  vasculaires.  Car  il  ne  suffit  pas  de 
serrer  et  d'ouvrir  simplement  l'instrument  comme  on 
ferait  quand  on  ouvre  une  pince  hémostatique,  par 
exemple;  il  faut,  pour  obtenir  une  bonne  hémostase, 
tourner  un  certain  nombre  de  fois  la  petite  roue  qui 
est  fixée  à  l'extrémité  de  l'instrument,  puis  faire  la 
même  manœuvre  en  sens  inverse  pour  lâcher  le  tissu 
pincé. 

Je  dirai,  sous  forme  de  conclusion,  que  l'angiotribe 
de  Tuffler  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas 
particuliers  (par  exemple,  pour  écraser  des  pédicules 
saignants  au  fond  du  vagin,  car  on  supprime  ainsi 
l'insupportable  pince  à  demeure);  mais  il  me  semble 
aussi  que,  tel  qu'il  est  construit,  il  n'est  pas  d'une 
application  rapide  et  ne  représente  pas  le  type  de  l'ins- 
trument courant  dont  on  est  disposé  à  se  servir  en  toute 
occasion. 
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Plaie  de  Tabdomeii  par  fusil  de  chasse  —  Fracture 
de  l'os  iliaque  —  Curieux  trajet  de  la  charge. 

M.  Villar.  Le  fait  suivant  me  parait  digne  d'intérêt  à 
cause  du  trajet  de  l'agent  vulnérant. 

Un  homme,  âgé  d'une  quarantaine  d'années,  chassait 
des  petits  oiseaux  du  côté  de  Bouliac,  lorsque,  en  sau- 
tant un  fossé,  il  reçoit  à  bout  portant  toute  la  charge 
de  son  fusil  dans  la  partie  inférieure  du  ventre;  l'acci- 
dent était  arrivé  à  huit  heures  du  matin.  Le  blessé  est 
transporté  à  Thôpital  Saint-àndré  où  il  arrive  vers  une 
heure  de  l'après-midi. 

Sa  figure  et  ses  mains  sont  extrêmement  décolorées; 
ses  vêtements  sont  couverts  de  sang. 

Après  anesthésie  à  l'éther,  il  est  déshabillé  avec  les 
plus  grandes  précautions,  puis  lavé  et  antiseptisé  le 
mieux  possible.  Je  procède  alors  à  l'examen  et  je  cons- 
tate ce  qui  suit  :  Sur  la  partie  inféro-latérale  du  ventre, 
du  côté  droit,  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  se  voit  un  large  trou  béant  d'où  s'écoule  du 
sang  en  assez  grande  quantité  et  dont  le  pourtour  est 
coloré  en  noir  par  la  poudre.  De  ce  trou  sort  un  lam- 
beau d'étoffe,  débris  de  la  chemise  du  malade. 

Après  ces  constatations,  étant  donnée  l'histoire  du 
malade,  il  fallait  évidemment  intervenir.  Je  commençai 
donc  par  agrandir  largement  Torifice  de  la  plaie  et  je 
prolongeai  mou  incision  jusqu'à  ce  que  je  fusse  arrivé 
à  l'extrémité  du  lambeau  d'étoffe  qui  sortait  par  la  plaie 
extérieure.  Ce  lambeau  avait  été  repoussé  profondé- 
ment; il  mesurait  dix-huit  centimètres  de  longueur, 
ainsi  que  vous  pouvez  le  constater.  Lorsque  ce  lambeau 
fut  retiré,  un  flot  de  sang  s'échappa  du  fond  de  la 
plaie;  je  me  contentai  pour  le  moment  d'appliquer  aussi 
loin  que  possible  une  compresse  de  gaze  stérilisée. 

Procédant  alors  à  l'examen  de  la  région,  je  constatai 
qu'il  y  avait  une  fracture  de  la  crête  iliaque;  voici  des 
esquilles  provenant  de  cette  fracture.  Puis,  je  trouvai 
dans  la  plaie  une  quantité  considérable  de  petits  grains 
de  plomb  que  je  retirai  facilement  avec  les  doigts  ou 


Digitized  by 


Google 


334 

avec  des  compresses.  Examinant  encore  la  plaie  dans 
tous  les  sens,  je  reconnus  l'existence  d*un  véritable  nid 
de  plombs  profondément  logé  en  arrière,  dans  la  région 
lombaire.  J'agrandis  mon  iocision  dans  cette  direction, 
il  me  fallut  aller  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  et  je 
trouvai,  en  effet,  une  grande  partie  de  la  charge  repo- 
sant sur  un  autre  morceau  d'étoffe  qui  lui  formait 
comme  une  coque  en  arrière.  Après  avoir  extrait  ce  nid 
de  plombs,  je  me  trouvai  en  présence  d'une  brèche 
énorme  allant  de  la  paroi  abdominale  antérieure  jus- 
qu'au rachis,  brèche  qui  allait  me  permettre  de  bien 
me  rendre  compte  de  l'état  des  orgaops  de  la  région.  Il 
n'y  avait  pas  de  plaie  de  vaisseaux  importants.  Mais  ce 
qui  devait  surtout  attirer  mon  attention,  c'était  l'état 
du  péritoine  et  de  l'intestin.  Or,  et  c'est  ici  le  côté 
intéressant  du  fait,  la  charge,  ayant  pénétré  au-dessus 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  avait,  après  avoir 
fracturé  la  crête  iliaque,  balayé  la  fosse  iliaque  interne 
et  soulevé  en  masse  intestin  et  péritoine  pariétal  sans 
déterminer  la  moindre  lésion  apparente  du  côté  de  la 
séreuse.  Elle  avait  pratiqué  ce  qu'on  désigne  en  chi- 
rurgie sous  le  nom  de  laparotomie  sous-péritonéale. 

Mais  il  y  avait  grand  intérêt  à  être  fixé  sur  l'état 
de  l'intestin,  car  une  petite  plaie  du  péritoine  pouvait 
passer  inaperçue.  Aussi,  n'ai-je  pas  hésité  à  dilacérer 
la  séreuse  pour  être  certain  qu'il  n'y  avait  rien  dans  la 
grande  cavité  péritonéale. 

L'opération  fut  terminée  par  l'application  de  quelques 
points  de  suture  à  la  partie  antérieure  de  l'incision  et 
le  bourrage  du  reste  de  la  plaie  avec  de  la  gaze  stéri- 
lisée. L'opéré  va  très  bien. 

Ainsi  que  je  le  disais  au  début  de  cette  observation, 
le  fait  est  intéressant  par  le  trajet  de  l'agent  vulnérant. 
Il  est  curieux  de  voir  cette  charge  disséqtàant  la  fosse 
iliaque  interne  et  allant  se  loger  dans  la  région  lom- 
baire, sans  déterminer  la  moindre  lésion  du  côté  du 
péritoine. 


Digitized  by 


Google 


332 
SÉANCE  DU  21   OCTOBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

A  Toccasion  du  procès-verbal, 

Jf.  Mongour.  Je  voudrais  faire  remarquer  que  l'opé- 
ration de  Jaboulay,  dans  le  g^oitre  exophtalmique,  n'est 
pas  antiphysiologique,  comme  on  Ta  dit.  Sa  conception 
repose  sur  les  recherches  récentes  de  J.  Dastre  et  Morat 
qui  ont  démontré  l'existence  de  filets  vaso-dilatateurs 
émanant  de  ganglions  -cervicaux  du  sympathique.  Pour 
être  complète,  quand  la  maladie  de  Basedow  se  présente 
avec  sa  triade  classique,  il  faudrait  sectionner  le  sympa- 
thique au-dessous  du  ganglion  cervical  inférieur;  mais 
ce  ganglion  est  inabordable  au  chirurgien. 

Quant  au  traitement  de  maladie  de  Graves  par  Hn- 
gestion  de  corps  thyroïde,  il  a  donné  entre  les  mains 
de  J.  Voisin  notamment  (Congrès  de  Bordeaux,  1895) 
les  meilleurs  résultats.  Tous  les  cas  favorables  ou  défa- 
vorables à  cette  thérapeutique  pourront  être  retrouvés 
dans  la  Presse  médicale.  Si  Ton  est  en  droit  de  considérer 
le  goitre  exophtalmique  comme  résultant  d'une  hyper- 
thyroïdisation,  on  peut  également  le  concevoir  comme 
conséquence  d'un  fonctionnement  vicié  ou  ralenti  de  la 
glande;  dans  ces  conditions,  l'ingestion  de  corps  thy- 
roïde est  logique.  Eulenbourg,  au  Congrès  de  Neuro- 
logie (1897),  a  soutenu  du  reste  avec  succès  cette 
théorie  de  la  parathyroïdisation.  Mais  dans  quels  cas  le 
corps  thyroïde  fonctionne-t-il  trop,  trop  peu  ou  mal? 
Aucun  moyen  clinique  n*est  à  notre  disposition  pour 
répondre  à  cette  question.  Il  faut  tâter  le  malade  et 
bien  se  souvenir  que,  même  dans  les  cas  favorables, 
l'emploi  de  thyroïdine  donne  toujours  un  peu  de  tachy- 
cardie au  début. 

M.  Lagrange,  Un  fait  principal  domine  la  discussion, 
et  ce  fait  est  certain  :  la  section  du  sympathique  fait 
dilater  les  vaisseaux;  dès  lors,  il  n'est  pas  rationnel  de 
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sectionner  le  sympathique  pour  la  cure  d'une  aflTection 
dans  laquelle  les  vaisseaux  sont  trop  dilatés.  M.  Mon- 
gour  rappelle  une  autre  théorie  capable  de  servir  de 
point  d'appui  à  l'opération  de  Jaboulay,  Jonnesco  et 
autres»  mais  il  déclare  lui-même  que  cette  théorie  n'est 
peut-être  pas  vraie. 

On  me  permettra  de  croire  que  mon  argumentation, 
basée  sur  des  faits  de  physiologie  absolument  établis, 
est  plus  solide  que  celle  de  notre  collègue,  qui  s'appuie, 
de  son  propre  aveu,  sur  des  faits  incertains. 

En  ce  qui  concerne  Tutilité  du  traitement  médical, 
Je  dirai  que  les  faits  de  guérison  signalés  à  la  Société 
concernent  des  cas  récents,  au  début,  et  que  ce  ne  sont 
pas  ceux-là  que  les  ophtalmologistes  ont  l'occasion 
d'examiner.  Nous  voyons  seulement  des  goitres  con- 
firmés, anciens,  graves;  je  n'en  ai  pas  vu  guérir. 

Je  suis  d'ailleurs  bien  réservé  au  sujet  du  choix  de 
la  médication  à  conseiller;  M.  Mongour  pense  que  la 
médication  thyroïdienne  est  la  meilleure;  ici  encore,  je 
ne  trouve  pas  son  opinion  bien  fermement  assise,  car  il 
nous  le  disait  lui-même  il  n'y  a  qu'un  instant,  on  ne 
sait  pas  s'il  s'agit  dans  le  goitre  exophtalmique  d'hyper 
ou  d'hypothyroïdisation;  les  injections  de  suc  thyroï- 
dien ne  peuvent  évidemment  convenir  dans  l'un  et 
l'autre  cas. 

M.  Davezac.  Il  semble  que  dans  le  goitre  exophtal- 
mique il  y  ait  généralement  hyperthyroïdisation.  D'où 
il  suit  que  l'ingestion  de  corps  thyroïde  n'est  point 
rationnelle.  Mais  des  faits  existent  qui  démontrent  la 
valeur  de  cette  ingestion  et  qui  doivent  être  enregistrés. 

Une  malade  atteinte  de  maladie  de  Basedow  et  que 
j'avais  traitée  avec  peu  de  résultat  par  les  tablettes  de 
thyroïdine  fut,  il  y  a  quelque  temps,  soumise  par 
M.  Pitres  au  traitement  par  les  injections  intra-thyroï- 
diennes  d'éther  iodoforraé.  Les  résultats  de  ce  traite- 
ment furent  des  plus  heureux.  La  circonférence  cervicale 
de  ma  malade  diminua  assez  notablement.  Il  en  fut  de 
même  de  l'exophtalmie.  La  tachycardie  resta  la  même. 
Mais,  fait  très  important,  le  sommeil  redevint  parfait. 
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Je  dois  dire  que  les  injections  sont  très  douloureuses. 
Elles  produisent  aussi  une  certaine  impression  sur  le 
médecin  qui  les  pratique  pour  la  première  fois.  Celui-ci 
entend,  en  effet,  quand  il  fait  pénétrer  le  liquide  dans 
le  corps  thyroïde,  une  sorte  de  bouillonnement  qui  peut 
lui  faire  craindre  d'avoir  introduit  de  Tair  dans  les 
veines. 

Les  injections  devront  être  faites  d*une  façon  continue 
pendant  un  certain  temps.  Au  début,  elles  seront  effec- 
tuées tous  les  huit  jours;  plus  tard,  tous  les  quinze 
jours. 

M.  Mongour.  Qu'il  s'agrisse  du  traitement  symptoma- 
tique  du  goitre  exophtalmique,  qui  comprend  l'opéra- 
tion de  Jaboulay,  ou  bien  qu'il  s'agisse  du  traitement 
étiologique,  qui  comprend  la  médication  opothérapiquc, 
je  considère  l'un  et  l'autre  de  ces  traitements  comme 
nullement  irrationnel.  Mais  si  je  songe  que  Gley  pré- 
tend qu'il  y  a  hypothyroïdisation  dans  la  maladie  de 
Basedow,  je  suis  forcé  d'admettre  que  la  méthode  scié- 
rogène  est  absolument  irrationnelle.  Et  pourtant,  ces 
trois  traitements  ont  chacun  donné  de  bons  résultats. 
Ce  qui  prouve  que  nous  ignorons  encore  la  cause  même 
de  cette  maladie,  cause  qui  doit  être  multiple  très 
probablement. 

Il  me  semble  donc  que  lorsqu'on  se  trouve  en  face 
d'un  malade  atteint  de  goitre  exophtalmique,  l'on  doit 
d'abord  employer  le  traitement  médical,  qui  est  inoffen- 
sif, et,  si  ce  traitement  échoue,  recourir  d'abord  à 
l'ingestion  de  corps  thyroïde,  puis  aux  injections  intra- 
thyroïdiennes  d'éther  iodoformé,  enfin  au  traitement 
chirurgical. 

Hémorragie  intra-ocnlaire  chez  un  hémophile. 

M.  Lagrange  présente  un  malade  hémophile,  ainsi  que 
le  démontrent  ses  antécédents  (ecchymose  spontanée, 
hématurie,  hématémèse,  épistaxis  quotidiennement  ré- 
pétées pendant  des  mois,  hémorragies  graves  pour  des 
blessures  insignifiantes,  etc.,  etc.);  il  a  reçu  sur  Tceil 
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droit  un  très  léger  traumatisme  qui  a  immédiatement 
entamé  une  hémorragie  remplissant  complètement  lé 
globe  de  Toeil  et  supprimant  la  vision. 

Malgré  Tadministration  du  traitement  généralement 
usité  en  pareil  cas  (limonade  sulfurique,  perchlorure  de 
fer,  quinine),  l'œil,  d'abord  glaucomateux,  s'est  ramolli  ; 
une  cyclite  s'est  développée  et  la  fonction  visuelle  parait 
définitivement  perdue. 

M.  Lagrange  fait  ressortir  devant  la  Société  la  rareté 
de  cette  variété  d'hémorragie  intra-oculaire  et  insiste 
sur  les  résultats  négatifs  donnés  par  l'examen  du  sang. 
Il  se  propose  d'ailleurs  d'écrire  sur  ce  sujet  un  travail 
complet,  lorsqu'il  aura  pu  suivre  assez  longtemps  l'évo- 
lution de  l'affection  qu'il  lui  a  paru  nécessaire  de  mon- 
trer à  sa  période  d'état. 

M.  Fromaget.  Je  me  demande  si  dans  un  cas  sem- 
blable à  celui  de  notre  collègue  on  n'est  pas  autorisé  à 
faire  des  injections  de  sérum  gélatine.  Pour  ma  part, 
j'ai  eu  récemment  l'occasion  de  faire  avec  un  bon 
résultat,  chez  un  malade  atteint  d'hémorragies  réti- 
niennes, des  injections  de  ce  sérum  sous  la  peau  de 
l'avant-bras,  à  la  dose  de  5  centimètres  cubes  chacune. 
Cette  méthode  est  d'ailleurs  assez  rationnelle. 

M.  Mongour.  Je  demanderai  à  M.  Lagrange  comment 
s'était  faite  chez  son  malade  la  rétraction  du  caillot. 

M.  Lagrange.  Je  ne  l'ai  pas  recherchée.  Je  pense 
d'ailleurs  que  la  rétraction  se  fût  faite  comme  la  coa- 
gulation. 

M.  Mongour.  Coagulation  et  rétraction  du  caillot  ne 
marchent  pas  parallèlement.  Par  exemple,  dans  les  états 
infectieux,  la  coagulation  est  rapide  et  il  n'y  a  pas  de 
rétraction. 

M.  Lagrange.  L'observation  de  M.  Mongour  est  très 
judicieuse.  Quant  à  l'injection  de  sérum  gélatine  pro- 
posée par  M.  Fromaget,  je  suis  tout  disposé  à  y  re- 
courir. 

M.  Armaignac,  Je  ne  sais  pas  si  le  sérum  gélatine 
injecté  à  la  dose  ordinairement  employée  peut  être  bien 
actif,  surtout  si  l'on  fait  pénétrer  ce  sérum  à  l'avant- 
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bras,  car  l'albumine  du  sang  se  trouve  alors  bien  peu 
àugrinentée. 

if.  Fromaget.  Il  existe  des  faits  tous  récents  d'ané- 
vrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte  où  les  injections  hypo- 
dermiques de  sérum  gélatine  ont  donné  de  parfaits 
résultats.  Ces  injections  reposent  d'ailleurs  sur  des 
expériences  physiologiques  assez  solides. 


SÉANCE  EXTRAORDINAIRE  DU  26  OCTOBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE   M.  ARMAIGNAC 

La  séance  a  eu  lieu  le  soir  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  TAthénée,  en  l'honneur  du  centenaire  de  la  Société 
de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

M.  Armaignac.  Mesdames,  Messieurs,  mes  premières 
paroles  seront  pour  vous  remercier  d'être  accourus  en 
si  grand  nombre  à  cette  petite  fête  de  famille,  malgré 
le  caractère  un  peu  austère  de  son  programme.  Nous 
célébrons  cette  année  le  centenaire  de  notre  Société  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

Bien  peu  de  Sociétés  scientifiques  provinciales  sont 
aussi  anciennes  que  la  nôtre  et  ont  compté  autant 
d'hommes  éminents  :  les  noms  de  Brulatour,  de  Canihac, 
de  Grateloup,  de  de  Grassi,  de  Guérin,  de  Dupuy,  de 
Gintrac,  de  Chaumet,  de  Moulinié,  de  Denucé  et  d'un 
grand  nombre  d'autres  qu'il  serait  trop  long  de  citer, 
sont  bien  connus  de  vous  tous.  Je  ne  parle  pas,  bien 
entendu,  des  membres  vivants,  non  moins  connus  que 
tous  ceux  que  je  viens  de  nommer  au  hasard,  et  aux- 
quels je  désire  que  la  postérité  rende,  le  plus  tard  pos- 
sible, les  honneurs  posthumes,  —  à  notre  prochain 
centenaire,  par  exemple. 

L'histoire  de  notre  Société  de  Médecine  bordelaise  est 
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liée  depuis  sa  naissance  à  l'histoire  médicale  de  notre 
ville;  les  médecins  et  les  chirurgiens  les  plus  illustres 
et  les  plus  estimés  en  ont  fait  partie.  Nous  y  trouvons 
également  les  noms  do  quelques  pharmaciens,  ces 
auxiliaires  indispensables  des  médecins,  parmi  lesquels 
je  citerai  en  première  ligne  Loze  et  Fauré,  qui  ont 
laissé  à  Bordeaux  des  souvenirs  qui  honorent  la  profes- 
sion et  ont  été  de  généreux  bienfaiteurs. 

De  tout  temps,  nos  Commissions  d'hj^giène  et  de  salu- 
brité se  sont  inspirées  de  ses  conseils,  et  lui  font  encore 
l'honneur  de  lui  demander  son  avis  sur  les  grandes  ques- 
tions qui  intéressent  le  bien-être  ou  la  santé  publique. 

Enfin,  c'est  notre  Société  qui  a  fondé  les  fameuses 
consultations  publiques  dites  «  de  l'Académie  »,  qui  ont 
été  jadis  célèbres  dans  toute  notre  région  et  auxquelles 
accouraient  de  nombreux  malades,  alors  que  les  consul- 
tations gratuites  des  hôpitaux  ou  des  cliniques  libres 
n'existaient  pas  encore.    ' 

Quelques-uns  d'entre  vous,  Mesdames  et  Messieurs, 
ne  connaissaient  peut-être  pas,  même  de  nom,  notre 
vieille  Société  de  Médecine,  avant  de  venir  à  cette 
réunion,  car  elle  fait  peu  de  bruit  et  jamais  de  réclame, 
même  lorsqu'elle  fait  du  bien,  ce  qui  lui  arrive  souvent. 

Notre  savant  et  laborieux  Secrétaire  général,  qui, 
depuis  de  longues  années,  ne  cesse  de  fouiller  dans 
toutes  les  archives  pour  reconstituer  le  passé  de  la 
Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux,  vous 
la  fera  connaître  .tout  à  l'heure.  Avec  un  labeur  que 
rien  n'a  pu  rebuter  et  un  travail  de  bénédictin,  il  est 
parvenu  à  en  faire  l'historique  complet.  C'est  ce  travail 
qu'il  va  vous  lire,  et  pour  ne  pas  empiéter  sur  son  rôle 
ni  retarder  davantage  votre  légitime  impatience,  je  me 
hftte  de  lui  donner  la  parole. 

Historique  de  la  Société  de  Médecine  de  Bordeaux; 
par  le  D»*  G.  Sous. 

Il  y  a  bien  des  années,  des  personnes  qui  parcouraient 
le  pays  pour  tenir  des  assemblées,  avaient  fait  annoncer 
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leur  prochaine  arrivée  dans  une  des  villes  du  midi  de 
la  France.  En  entrant  dans  la  ville,  ils  purent  lire  ces 
mots,  tracés  sur  la  plupart  des  murailles  :  Qui  êtes-vous? 
D'où  venez-vous? 

A  nous  qui  nous  présentons  aujourd'hui  devant  vous 
pour  rappeler  le  passé  et  en  célébrer  le  souvenir,  vous 
adresserez  sans  doute  les  mêmes  questions. 

Notre  réponse  sera  facile. 

Nous  sommes  les  héritiers  de  plusieurs  générations 
médicales. 

Nous  venons  du  moyen-âge,  auquel  nous  rattache 
une  chaîne  quelques  instants  brisée,  mais  vite  réparée 
et  consolidée. 

En  1843,  Jouannet  écrivait  les  lignes  suivantes  :  La 
Société  de  Médecine  de  Bordeaux  «  n'existe  sous  ce 
nom  que  depuis  1798,  mais  son  origine  est  plus  an- 
cienne et  remonte  au  xv«  siècle.  Les  noms,  l'organi- 
sation ont  changé;  le  but  est  resté  le  même.  C'était, 
en  1411,  un  Collège,  une  agrégation  de  médecins 
dont  le  nombre  n'était  pas  limité  >  (^). 


1411,  voilà  la  date  de  notre  naissance,  inscrite  dans 
les  registres  de  la  Jurade,  année  où  les  Jurats  orga- 
nisent non  seulement  le  Collège  des  médecins,  mais 
la  Confrérie  des  chirurgiens,  dont  nous  nous  honorons 
d'être  aussi  les  véritables  successeur^  et  les  descendants 
directs. 

Le  début  est  simple  et  modeste.  Le  savoir,  très  mé- 
diocre. La  science  est  celle  du  temps.  Ce  n'est  qu'un 
léger  filet  d'eau  qui  sans  bruit  s'échappe  d'une  mon- 
tagne peu  fréquentée  et  presque  inconnue. 

Nous  n'avons  pas,  comme  les  grandes  et  nobles 
familles,  de  noms  illustres  à  placer  autour  de  notre 
berceau. 


(^)  Statistique  de  la  Gironde,  t.  II,  2«  partie,  p.  32,  et  Alntanach  histo- 
rique de  Guienne  pour  Van  il 60,  p.  369. 
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Les  médecins,  nous  ignorons  leur  histoire  et  même 
leur  nom.  En  1414,  ils  étaient  tous  morts,  ne  nous 
ayant  laissé  aucune  trace  de  leur  existence.  Nous  som- 
mes commodes  enfants  qui  n'ont  jamais  connu  Tauteur 
de  leurs  jour». 

Quant  aux  vin^-huit  cbirurgiens  qui  composaient 
la  Confrérie,  ils  étaient. tous  bourgeois;  car  à  cette 
époque,  pour  être  chirurgien,  il  fallait  être  bourgeois, 
et,  pour  être  bourgeois,  on  devait  au  moins  posséder  la 
maison  qu'on  habitait.  Mais  un  titre  de  propriété 
n'étant  pas  un  brevet  de  capacité,  on  ne  sera  pas  étonné 
d'apprendre  qu'ils  étaient  tous  illettrés. 

Un  seul  avait  une  certaine  notoriété.  Il  cumulait.  Il 
était  chirurg-ien,  apothicaire,  marchand  en  gros  et  en 
détail,  vendant  du  sucre  à  l'hôpital  et  du  salpêtre  aux 
Jurats.  Grâce  à  son  commerce,  il  arriva  au  Conseil  des 
Trois-Cents.  Nous  ne  dirons  pas  de  mal  de  cet  édile,  car 
nous  descendons  des  apothicaires  et  quelques  personnes 
ajouteront  peut-être  que  nous  descendons  aussi  du  mar- 
chand, car  n*a-t-on  pas  dit  que  les  médecins  étaient  des 
marchands  de  santé? 

En  organisant  le  Collège  des  médecins  et  la  Confrérie 
des  Chirurgiens,  les  Jurats  se  sont  fait  la  part  du  lion. 
Ils  se  sont  attribué  la  suprême  jqridiction  sur  tout  ce 
qui  se  rattache  à  la  médecine.  Ce  sont  eux  qui,  à 
l'hôtel  de  ville,  examineront  les  candidats,  apprécie- 
ront leur  mérite  et  leur  donneront  le  droit  d'exercer. 

En  1414,  un  Allemand,  venant  de  Montpellier,  se  pré- 
sentait pour  remplir  une  place  de  médecin.  Les  Jurats 
se  transforment  en  juges.  Le  candidat,  au  milieu  d'une 
assemblée  de  notables  et  de  gens  de  lettres,  soutient  les 
thèses  suivantes  : 

Déraciner  les  plantes  n'est  pas  légalement  abominable; 

Celui  qui  met  la  discorde  dans  la  ville  doit  être  placé 
non  parmi  les  homicides,  mais  parmi  les  destructeurs 
de  l'État; 

Il  est  convenable  que  les  princes  et  les  gardiens  de 
l'État  tiennent  le  glaive  de  la  justice; 


Digitized  by 


Google 


340 

Celui  qui,  hors  le  cas  de  légritime  défense,  tue  par 
hasard  n'est  pas  coupable  d'homicide; 

La  forme  humaine  ne  peut  exister  avec  une  matière 
dure  et  compacte,  comme  les  pierres  et  les  métaux; 

Le  corps  humain  a  continuellement  besoin,  pour  son 
existence,  de  se  restaurer  par  la  nourriture. 

Cette  dernière  proposition,  la  nécessité  d'une  fré- 
quente alimentation,  dut  satisfaire  tous  les  auditeurs; 
car,  en  1500,  le  D'  Tarregua  écrivait  que  les  Bordelais 
étaient  de  grands  gourmands  et,  en  1757,  le  D''  Doazan 
disait  que  nous  étions  gulœ  nimis  indulgentes. 

Les  Jurats  furent  d'avis  qu'un  candidat  qui  traitait 
ces  questions  ne  pouvait  être  qu'un  savant  médecin. 
D'un  bachelier,  ils  en  font  aussitôt  un  docteur.  Ils  le 
nomment  médecin  de  la  ville  avec  gages,  à  condition 
qu'il  ira  à  Saint-Éloi  prêter  serment  d'ôtre  fidèle  au 
roi,  à  la  ville,  et  d'exercer  son  art  bien,  sainetement  et 
justement. 

Des  examens  de  ce  genre  justifient  amplement  un 
arrêt  du  Parlement  du  11  avril  1556,  disant  que  les 
docteurs  de  Paris  ou  de  Montpellier  pourraient  exercer 
en  ville  sans  examen  et  en  présentant  aux  Jurats  leurs 
lettres  de  degré. 

Les  Jurats  regardèrent  cet  arrêt  comme  non  avenu. 
Tant  qu'ils  existeront,  ils  ne  laisseront  porter  aucune 
atteinte  à  leur  droit  de  recevoir  les  médecins.  Ce  sont 
eux  qui  décideront  en  dernier  ressort  si  le  candidat  doit 
être  admis  ou  refusé.  Ce  sont  eux  qui  réglementent 
Texercice  de  la  profession  médicale  et  sanctionnent  les 
statuts  des  médecins  et  des  chirurgiens  comme  ceux  de 
toutes  les  autres  corporations. 

Les  médecins  avaient  tous  les  privilèges,  toutes  les 
prérogatives,  une  grande  influence  dans  toutes  les 
questions  médicales.  Les  Jurats  leur  avaient  accordé  un 
lieu  de  réunion  et  ils  prenaient  leurs  avis  en  très  haute 
considération. 

Les  chirurgiens,  relégués  sur  l'arrière-plan,  n'étaient 
que  les  exécuteurs  des  volontés  et  des  prescriptions  des 
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médecins.  Ils  étaient  considérés  comme  des  manœuvres 
agissant  sans  initiative,  et  placés  sous  la  direction  et 
sous  le  contrôle  des  docteurs. 

Les  médecins  étaient  tout  et  les  chirurgiens  rien.  Les 
premiers  tenaient  à  conserver  leurs  privilèges  et  leur 
suprématie.  Les  seconds  voulurent  être  quelque  chose  : 
de  là  une  lutte  de  plusieurs  siècles. 

Pendant  plus  de  trois  cents  ans,  les  médecins,  imbus 
de  la  philosophie  d'Aristote,  ne  sont  que  d'habiles  dis- 
coureurs. Esclaves  de  la  lettre  d'ouvrages  anciens, 
défenseurs  d'un  passé  qui  n'avait  plus  raison  d'être, 
regardant  toujours  en  arrière  et  jamais  en  avant,  ils 
faisaient  de  la  médecine  non  pas  une  science  d'obser- 
vation, mais  une  science  de  mots  et  de  scolastique. 
Gomme  les  gentilshommes  du  moyen-âge,  déclarant  ne 
savoir  signer,  attendu  leur  qualité,  ils  auraient  cru  déro- 
ger en  mettant  la  main  à  un  bistouri  ou  à  un  scalpel. 

Ils  avaient  inscrit  en  tête  de  leurs  statuts  qu'ils  pro- 
fessaient la  médecine  hippocratique,  idée  excellente  h 
condition  de  comprendre  le  texte  de  l'auteur. 

En  1554,  ils  interrogeaient  h  l'hôtel  de  ville  un  can- 
didat auquel  ils  donnaient  un  texte  d'Hippocrate  à  tra- 
duire et  à  commenter.  Ils  trouvèrent  la  traduction  si 
mauvaise  qu'ils  conclurent  à  la  nullité  du  candidat.  Le 
candidat  n'étant  pas  de  l'avis  de  ses  examinateurs,  ce 
qui  peut  arriver  quelquefois,  les  Jurats  appelés  à  se 
prononcer  en  dernier  ressort  furent  assez  embarrassés. 
Ils  consultèrent  les  régents  du  Collège  de  Guienne  qui 
attestèrent  que  la  version  du  candidat  était  la  meilleure 
et  la  plus  exacte.  Sur  cette  affirmation,  les  Jurats  déci- 
dent que  Galatheau  est  reçu  docteur  en  médecine  et 
agrégé  au  Collège  des  médecins  de  la  ville. 

S'ils  prétendaient  avoir  Hippocrate  pour  guide,  ils 
cultivaient  aussi  Âristote,  car  ils  considéraient  la  philo- 
sophie et  surtout  la  logique  comme  indispensables  en 
médecine. 

Les  thèses  de  doctorat  ne  pouvaient  être  imprimées 
qu'avec  l'approbation  du  doyen  et   des  syndics,   qui 
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avaient  le  droit  non  seulement  de  supprimer  les  er- 
reurs, mais  tout  ce  qui  était  contraire  à  la  vérité,  à  la 
religion,  etc.  Cependant,  ils  permettent  en  1766  Tim- 
pression  de  la  thèse  de  Gibbon. 

Après  avoir  dédié  sa  thèse  à  la  Sainte-Trinité,  à  la 
Sainte-Yiergre  et  à  Saint  Luc,  Gibbon  soutient  que  la 
logique  dirige  les  opérations  de  l'esprit  (*).  Puis, 
oubliant  sa  logique  et  sa  dédicace,  il  conclut  que  nul 
ne  peut  rester  longtemps  dans  la  bonne  voie  s'il  n'est 
aimé  de  Jupiter  (*). 

Que  dire  de  leurs  assemblées  scientifiques?  Par  arrêt 
du  Parlement  du  15  octobre  1573,  ils  devaient  se  réunir 
au  moins  une  fois  par  trimestre  pour  conférer  ensemble 
des  maladies  populaires,  de  leur  cause,  nature  et  des  remèdes 
y  eonvenablesé  Dans  les  registres  de  la  Jurade,  on  trouve 
la  mention  de  mesures  hygiéniques,  mais  nous  igno- 
rons les  raisons  scientifiques  qui  avaient  guidé  les 
médecins  dans  les  conseils  donnés  aux  Jurats. 

En  1777,  la  Société  de  Médecine  de  Paris  les  invite  à 
correspondre  avec  elle.  Ils  désignent  leur  syndic.  C'est 
tout  ce  qu'ils  font  pour  les  progrès  de  la  science.  Quelques- 
uns,  en  très  petit  nombre,  apportèrent  le  fruit  de  leurs 
travaux  à  l'Académie;  mais  le  Collège  des  médecins  ne 
nous  a  laissé  aucune  trace  de  ses  réunions  scientifiques. 

Il  en  est  autrement  des  chirurgiens.  Au  xv®  siècle, 
pauvres  d'esprit  et  de  science,  sans  littérature  aucune, 
ne  jouissant  d'aucune  considération,  ils  étaient  hommes 
d'énergie  et  d'action,  voulant  occuper  une  place  hono- 
rable et  luttant  contre  tous  les  pouvoirs.  Toujours  en 
guerre  contre  ceux  que  la  loi  ou  la  coutume  ont  placés 
au-dessus  d'eux,  ils  sont  en  procès  avec  les  Jurats, 
l'hôpital  Saint-André,  le  médecin  royal,  le  Collège  des 
médecins,  les  chirurgiens  des  faubourgs  et  de  la  cam- 
pagne, les  chirurgiens  de  peste  et  leurs  veuves,  les 
charlatans.  Ils  plaident  même  entre  eux. 

(*)  Logica  dirigit  mentis  operationes. 

(*)  Netno  in  hâc  optandâ  via,  nisi  quos  wquus  amavit  Jupiter,  diù 
consistei'e  posait . 
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Ils  ont  conscience  de  leur  ignorance.  Ils  comprennent 
rimportance  de  Tinstruction.  Chaque  génération  tiendra 
à  ce  que  la  génération  suivante  soit  plus  savante.  Ils 
feront  tous  les  efforts  pour  le  développement  et  l'amé- 
lioration des  études.  Ils  introduisent  leurs  élèves  dans 
les  hôpitaux  afin  d'augmenter  leurs  connaissances  par 
l'observation  clinique  des  malades.  Pendant  que  les 
médecins  vivront  du  passé,  ils  ne  s'occuperont  que  du 
présent  et  de  l'avenir. 

Par  Tautorité  du  Parlement  et  de  la  Jurade,  les  méde- 
cins avaient  seuls  le  droit  de  leur  faire  des  leçons.  Ils 
ne  tardèrent  pas  à  s'apercevoir  que  ces  leçons  n'étaient 
que  de  beaux. discours  sans  valeur  scientifique  et  sans 
utilité  pratique. 

Pour  les  leçons  d'anatomie,  c'était  un  chirurgien  qui 
jEaisait  la  préparation  et  la  démonstration.  Le  docteur 
faisait  ensuite  une  dissertation;  mais  quand  la  nature 
contredisait  son  affirmation,  il  alléguait  aussitôt  une 
anomalie,  car,  pour  lui^  Galien  ne  pouvait  avoir  tort, 
c'était  la  nature  qui  s'était  trompée. 

Les  chirurgiens,  avec  leur  gros  bon  sens,  étaient 
d'un  avis  contraire.  Ils  pensaient  que  le  professeur  se 
trompait  et  que  la  nature  avait  raison.  Ils  se  décidèrent 
à  demander  aux  Jurats  qu'on  leur  fit  de  sérieuses 
leçons  d'anatomie.  Des  leçons  de  ce  genre,  il  n'en  fallait 
pas  attendre  des  médecins  qui  n'avaient  jamais  touché 
un  scalpel.  Sous  la  pression  de  la  Jurade,  les  médecins 
durent  s'exécuter.  Reconnaissant  leur  incompétence, 
ils  signalèrent  aux  Jurats  le  chirurgien  Pibon  qui  avait 
la  réputation  d'un  habile  anatomiste. 

Le  chirurgien  Pibon  est  mandé  à  l'hôtel  de  ville.  Les 
Jurats  lui  annoncent  qu'il  est  nommé  professeur  d'ana- 
tomie. Il  n'accepte  pas  ce  titre  :  500  livres  d'amende. 
On  le  somme  de  prêter  serment,  séance  tenante,  comme 
professeur;  il  refuse  :  50  autres  livres  d'amende  pour 
refus  d'obéissance;  et  voilà  le  chirurgien  Pibon  profes- 
seur malgré  lui  avec  550  livres  d'amende  et  200  livres 
de  gages  par  an. 

Pibon  se  résigna.  L'amende  fut  levée,  et  les  chirur- 
giens eurent  un  des  leurs  pour  professeur. 
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Tel  fut  le  premier- succès  de  leur  lutte  contre  les 
médecins,  qui  ne  cessèrent  de  se  plaindre  de  l'envahis- 
sement croissant  des  chirurgiens  et  de  leur  insubordi- 
nation. Mais  les  chirurgiens  savaient  très  bien  comment 
les  docteurs  obtenaient  des  Jurats  le  droit  d'exercer  en 
ville. 

Avant  d'être  agrégé  au  Collège  des  médecins,  le  doc- 
teur devait  avoir  exercé  la  médecine  à  la  campagne 
pendant  deux  ans  au  moins.  Ce  stage  accompli,  il  venait 
soutenir  publiquement  en  Jurade  un  examen  qui, 
d'après  le  D^  Rangeard,  consistait  uniquement  en 
quelque  harangue  étudiée  et  en  quelques  arguments 
concertés  à  l'avance.  L'examen  fini»  le  candidat  offrait 
aux  Jurats  et  aux  assistants  des  g&teaux,  des  dragées, 
des  rafraîchissements.  Quelques  jours  après,  les  Jurats 
déclaraient  le  candidat  admis  et  lui  faisaient  prêter  ser- 
ment, en  lui  enjoignant  l'obligation  d'aller  pendant  un 
certain  temps  suivre  la  visite  à  l'hôpital  et  de  n'exercer 
dans  les  cas  graves  que  sous  la  surveillance  d'un  ancien 
médecin. 

Cette  manière  de  procéder  indiquait  nettement  que 
l'on  n'avait  pas  une  très  grande  confiance  dans  la  valeur 
pratique  du  récipiendaire.  Aussi  les  chirurgiens  en 
étaient-ils  arrivés  à  considérer  un  diplôme  de  docteur 
en  médecine  comme  un  papier  sans  valeur  scientifique, 
comme  une  simple  attestation  de  séjour  dans  une  ville. 

Pour  ne  pas  imiter  les  médecins,  ils  avaient  inscrit 
dans  leur  règlement  que  tous  les  examens  devaient  se 
faire  sans  banquet.  Se  reconnaissant  seuls  compétents 
pour  apprécier  le  mérite  des  candidats,  fls  ne  les  con- 
duisaient plus  à  l'hôtel  de  ville  pour  y  subir  des  exa- 
mens comme  les  médecins.  Ils  se  présentaient  en  Jurade 
avec  le  candidat  qu'ils  déclaraient  avoir  jugé  capable  et 
ils  demandaient  qu'on  fixât  le  jour  de  la  prestation  du 
serment. 

En  1753,  ils  achètent  un  terrain  rue  Lalande,  et  ils 
font  construire  l'École  Saint-Cosme.  Ils  prennent  parmi 
eux  les  professeurs.  Les  voilà  définitivement  débarrassés 
des  médecins  pour  l'enseignement.  En  augmentant  le 
niveau  des  études,  ils  arrivent  k  clore  la  scolarité  par 
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des  thèses  en  latin.  Ils  prennent  alors  le  titre  de  Col- 
lège des  chirurgiens.  Ils  revêtent  la  robe  comme  les 
docteurs,  avec  lesquels  ils  traitent  d'égal  à  égal  dans 
les  consultations  auprès  des  malades. 

Après  renseignement  des  élèves,  ils  songent  à  la 
science.  En  1762,  ils  fondent  une  Société  scientifique 
sous  le  nom  de  Société  académique  de  Chirurgie.  Les  regis- 
tres de  cette  Société,  qui,  à  la  Révolution,  furent 
transportés  aux  Archives  municipales,  ont  été  malheu- 
reusement en  grande  partie  détruits  par  Tincendie. 

L'avenir  de  leur  famille  attire  aussi  leur  attention. 
Ils  forment  une  Confrérie,  Société  de  secours  mutuels, 
pour  subvenir  aux  besoins  de  leurs  veuves. 

Telle  était  leur  situation  en  1792.  Quel  chemin  par- 
couru? D'abord  illettrés,  ils  arrivent  à  soutenir  des 
thèses  en  latin.  Sans  asile,  obligés  de  recevoir  l'hospi- 
talité dans  les  couvents  pour  tenir  leurs  réunions,  ils 
sont  propriétaires  d'une  école  qu'ils  ont  fait  ériger  de 
leurs  propres  deniers.  Placés  sous  le  bon  vouloir  et  sous 
la  suprématie  des  médecins,  ils  marchent  leurs  égaux. 

Pendant  que  les  médecins  sont  restés  stationnaires, 
ils  ont  grandi,  marché  et  pourvu  à  tout  :  à  l'enseigne- 
ment par  l'École  Saint-Cosme,  à  la  science  par  la  Société 
académique,  à  leur  famille  par  la  Confrérie.  Ils  n'ont 
môme  pas  oublié  ceux  qui  les  ont  précédés  dans  la 
carrière,  en  fondant  un  service  funèbre  annuel  au  cou- 
vent des  Carmes  (*). 

Au  moment  de  la  Révolution,  il  y  avait  à  Bordeaux 
•le  Collège  des  médecins  et  celui  des  chirurgiens,  la 
corporation  des  apothicaires  et  celle  des  compagnons 
chirurgiens. 

Le  13  février  1791,  toutes  les  corporations  sont  sup- 
primées. Les  professeurs  de  l'École  Saint-Cosme  conti- 
nuent leurs  leçons;  mais  le  15  février  1792,  les  scellés 
sont  apposés  sur  les  salles  de  chirurgie. 

(})  Acte  passé  le  18  avril  1682,  par  devant  M«  Belso,  notaire,  entre  le 
prieur  des  Carmes,  les  bayles  des  chirurgiens  et  le  chirurgien  Raymond 
Chauvet,  qui  fournit  les  fonds. 
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Tout  a  disparu.  Les  efforts  de  plusieurs  siècles  sont 
anéantis.  L'arbre  qui  avait  produit  de  si  belles  branches 
est  abattu,  mais  la  souche  reste  avec  ses  racines  profon- 
dément implantées  dans  le  sol  et  elle  ne  tardera  pas  à 
produire  une  nouvelle  tige.  L'autorité  a  cru  d'un  trait 
de  plume  tout  réduire  au  néant.  Elle  a  seulement  pro- 
duit un  instant  de  silence,  le  silence  des  médecins  et 
celui  des  apothicaires  qui  suivent  le  conseil  donné  par 
Cicéron  à  Atticus  lors  de  la  guerre  civile.  «  Laissons 
tout  cela,  disait  Cicéron,  soyons  du  moins  à  moitié 
libres,  ce  que  serons  en  nous  taisant  et  en  nous 
cachant  (*).  » 

Les  chirurgiens  agiront  autrement.  Ils  parleront  et 
ne  se  cacheront  pas.  Pendant  la  Terreur,  c'est  un  chi- 
rurgien qui  fait  des  cours  libres  d'anatomie.  Ce  sont 
des  chirurgiens  qui  élèvent  la  voix  pour  apprécier  les 
événements.  Ce  sont  des  chirurgiens  qui  prennent  la 
route  de  la  prison  et  portent  leur  tête  sur  l'échafaud. 
Honneur  à  ces  victimes  du  devoir,  dont  la  postérité 
doit  conserver  les  noms  avec  respect  et  vénération  : 

Baqué  (Bertrand),  2*7  janvier  1*794  ; 
BuRDiN  (François),  12  juillet  1794; 
Darbon  (Sébastien),  l*»"  juillet  1*794; 
Inores  (Jean-Bernard),  13  avril  1*794  ; 
Lassabe  (Pierre-Toussaint),  22  juillet  1*794; 
Pradbllb  (Jean-Pierre),  12  juillet  1*794; 
Vbrgbs  (François),  29  juillet  1*794; 
ViRAC  (Jean-Baptiste),  6  décembre  1*793. 

Quand  le  calme  a  succédé  à  la  tempête,  le  besoin  de 
s'unir,  de  vivre  en  commun,  ne  tarde  pas  à  se  mani- 
fester. Toutes  les  corporations  surgissent  sous  des  noms 
nouveaux. 

Betbeder,  Capelle  et  Villers  annoncent  au  Corps  mu- 
nicipal qu'ils  se  réuniront  tous  les  vendredis  dans  une 
des  salles  du  Musée    pour  y  conférer   avec  d'autres 

O  Lettre  de  Cicéron  à  Atticus  :  «  Abjiciamus  ista  et  semiliberi  saltem 
simus,  quod  casequemur  et  tacendo  et  latendo.  »  {V  kal.  quint.  (27  juin) 
A.  V.  C.  708.) 
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citoyens  sur  Tart  de  gruérir.  C'est  la  Société  académique 
de  Chirurgie  qui  se  montre  à  Thorizon. 

En  1796,  se  fondent  la  Société  clinique  de  Santé  et 
la  Société  philanthropique,  faibles  lueurs  de  TÉcole 
Saint-Cosme. 

En  1797,  c'est  la  corporation  des  compagnons  chirur- 
giens qui  se  réveille  bous  le  nom  de  Société  médicale 
d'Émulation. 

En  présence  de  toutes  ces  Sociétés  qui  paraissent 
devoir  restaurer  le  passé,  TAdministration  centrale  du 
département  désigne,  le  6  juin  1798,  des  médecins  et 
des  chirurgiens,  et  les  invite  à  concerter  entre  eux  le  mode 
à  prendre  pour  réunir  les  officiers  de  santé  de  Bordeaux  en 
une  seule  Société. 

Ces  officiers  de  santé  conviennent  qu'ils  ne  doivent  point 
se  considérer  comme  le  noyau  de  la  future  Société.  Ils  déci- 
dent que  la  Société  qu'il  s'agit  d'établir  doit  être  la 
continuation  et  la  fusion  des  anciennes  corporations. 
Ces  corporations,  ils  les  rappellent  à  la  vie  et  ils  leur 
donnent  pour  quelques  jours  une  nouvelle  existence. 
Us  invitent  les  médecins,  les  chirurgiens  et  les  pharma- 
ciens à  se  réunir  séparément  comme  autrefois,  et  à  élire 
au  scrutin  secret  des  membres  qui  constitueront  et 
organiseront  la  nouvelle  Société.  Les  médecins  nom- 
ment 6  délégués,  les  chirurgiens  8,  les  pharmaciens  4. 
Ces  délégués,  après  s'être  adjoint  des  collègues  pris 
dans  leur  corporation  respective,  rédigent  un  règlement, 
et  le  6  octobre  1798,  notre  Société  tenait  sa  première 
séance.  Elle  était  composée  de  25  médecins^  33  chirur- 
giens et  11  pharmaciens. 

C'est  avec  joie  et  môme  avec  un  certain  orgueil  que 
nous  célébrons  le  centenaire  de  notre  réapparition  dans 
les  annales  de  l'histoire  médicale  de  notre  ville. 

1798,  ce  n'est  pas  seulement  la  date  officielle  de  notre 
existence  actuelle  :  c'est  la  fusion  de  tous  les  intérêts 
professionnels  et  scientifiques.  C'est  la  fin  des  luttes 
entre  des  corporations  rivales.  C'est  le  calme  rétabli, 
c'est  la  paix  faite.  Ce  sont  de  grandes  rivières  qui  unis- 
sent leurs  flots  agités  pour  former  un  fleuve  dont  les 


Digitized  by 


Google 


348 

eaux  paisibles  fertiliseront  le  sol  qu'elles  baiseront. 
C'est  le  passé  qui,  sous  une  nouvelle  forme,  renaît  de 
ses  cendres, 

Comme  un  vieillard  régénéré 
Dont  la  jeunesse  recommence  ('). 

II 

Aussitôt  constituée,  la  Société  se  met  à  l'œuvre.  Elle 
aborde  toutes  les  questions  qui  intéressent  la  méde- 
cine et  les  médecins,  l'hygiène  publique  et  privée, 
Texercice  de  la  médecine,  les  pauvres,  les  confrères 
malheureux  et  leurs  veuves.  Dévouement,  science, 
charité,  aide  et  protection,  tel  est  son  premier  pro- 
gramme. 

Vous  exposer  en  détail  tout  ce  que  la  Société  a  fait 
en  cent  ans,  serait  passer  en  revue  la  médecine  tout 
entière  et  vous  entretenir  de  questions  bien  arides.  Dès 
les  premières  phrases,  vous  nous  arrêteriez  en  nous 
disant,  avec  Boileau  : 

Fuyez  de  ces  auteurs  Tabondance  stérile, 
Et  ne  vous  chargez  point  d*un  détail  inutile. 
Tout  ce  qu'on  dit  de  trop  est  fade  et  rebutant, 
L'esprit  rassasié  le  rejette  à  Tinstant. 
Qui  ne  sut  se  borner  ne  sut  jamais  écrire  i}). 

Nous  nous  bornerons  donc,  sans  avoir  néanmoins  la 
prétention  de  bien  écrire. 

L'hygiène  publique  a  toujours  attiré  l'attention  de  la 
Société.  Dans  la  première  séance  du  mois,  elle  demande 
à  chacun  de  ses  membres  s'il  a  reconnu  des  causes  d'in- 
salubrité. Ces  causes,  elle  les  signale  aussitôt  à  l'Admi- 
nistration. 

C'est  surtout  contre  la  variole  qu'elle  a  lutté  avec 
énergie  et  persévérance. 

0)  Casimir  Delavigne. 
(*)  Art  poéUquê,  chant  l*^. 
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Quand  Jenner  eut  fait  connaître  son  immortelle 
découverte,  la  Société  en  comprit  la  valeur  et  Timpor- 
tance.  Elle  Taccueillit  avec  enthousiasme,  et  Jenner 
accepta  l'honneur  de  faire  partie  de  notre  Société  en 
qualité  de  membre  associé. 

Après  avoir  fait  venir  du  vaccin,  elle  institue  un 
Comité  de  vaccine.  Elle  publie  des  ouvragées,  mis  à  la 
portée  de  toutes  les  intelligences,  pour  combattre  les 
opposants  et  éclairer  les  ignorants.  Elle  réfute  les  objec- 
tions de  ceux  qui  rejettent  remploi  d'un  moyen  aussi 
utile  que  nécessaire.  Une  de  ses  publications,  tirée 
en  1807  à  3,000  exemplaires,  fut  répandue  dans  tout  le 
département  par  les  soins  de  Tarchevôque  et  du  préfet. 

Elle  envoie  du  vaccin  à  tous  les  praticiens  du  dépar- 
tement. Elle  va  môme  jusqu'à  confier  du  vaccin  aux 
capitaines  de  navire  pour  répandre  dans  nos  colonies  les 
bienfaits  de  la  nouvelle  découverte. 

Pour  encourager  les  médecins  et  stimuler  leur  zèle, 
elle  décerne  des  prix  de  vaccine  à  ceux  qui  ont  pratiqué 
le  plus  de  vaccinations. 

Ses  efforts  furent  couronnés  de  succès.  Elle  eut  la 
satisfaction  de  voir  que  ses  conseils  avaient  porté  leurs 
fruits,  car  pendant  les  années  1818,  1819,  près  de 
15,000  personnes  avaient  été  vaccinées  dans  la  Gironde. 

Dès  cette  époque,  les  difficultés  sont  aplanies,  les 
résistances  diminuent.  Le  nombre  des  vaccinations  aug- 
mente graduellement  et,  aujourd'hui,  la  vaccine  est 
généralement  acceptée.  Mais  pour  l'introduire  dans  nos 
mœurs,  il  fallut  la  ténacité  de  nos  prédécesseurs,  ce  qui 
donne  à  notre  Société  le  droit  de  revendiquer  l'honneur 
d'avoir  importé  et  propagé  dans  le  département  Theu- 
reuse  découverte  de  Jenner. 

Les  progrès  de  la  science  ont  toujours  été  l'objet  de 
notre  principale  occupation.  Outre  les  nombreux  travaux 
dus  à  l'initiative  de  ses  membres,  la  Société  a  ouvert 
des  concours  sur  des  questions  diverses.  Elle  a  décerné 
des  prix  et  des  mentions  honorables  aux  auteurs  des 
meilleurs  travaux  qu'elle  avait  reçus. 
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La  Société  a  regu  des  subventions,  des  dons  et  des 
legs.  A  tous  ses  bienfaiteurs,  elle  adresse  des  remer- 
ciements. Elle  inscrit  leur  nom  dans  ses  Bulletins  pour 
en  perpétuer  le  souvenir  et  pour  rendre  un  témoignage 
public  de  sa  reconnaissance.  Ce  sont  :  Barthe,  Delmas, 
Dubreuilh,  Fauré,  Lafargue,  Loze,  Monceau-Ducoudray, 
Ponsard. 

En  tête  de  nos  bienfaiteurs,  nous  plaçons  TÂdminiB- 
tration  municipale,  qui  nous  a  toujours  accordé  l'hospi- 
talité et  qui  tous  les  ans  nous  alloue  une  subvention. 
Elle  apprécie  nos  travaux  et  le  zèle  que  nous  mettons  à 
lui  signaler  les  causes  d'insalubrité.  Dans  la  dénomina- 
tion des  voies  de  Bordeaux,  elle  a  voulu  honorer  la 
mémoire  de  plusieurs  de  nos  membres  en  donnant  leur 
nom  à  des  rues  de  la  ville  :  Brulatour,  Canihac,  Cha- 
brely,  Faùré,  Gintrac,  Grateloup,  Guépin,  Métadier, 
Moulinier,  Perrons,  Saincric. 

Les  Sociétés  savantes  obtiennent  rarement  des  récom- 
penses. Cependant,  la  nôtre  a  reçu  une  médaille  d'or 
de  la  Société  de  Médecine  de  Montpellier  et  deux 
diplômes  d'honneur  aux  Expositions  de  Bordeaux. 

C'est  aujourd'hui  que  nous  recevons  la  plus  agréable 
de  nos.  récompenses.  En  acceptant  notre  invitation, 
n'avez-vous  pas  voulu  nous  donner  un  témoignage  de 
sympathie?  En  venant  dans  cette  enceinte,  n'avez-vous 
pas  voulu  montrer  que  vous  estimiez  les  labeurs  de 
notre  Société?  En  participant  à  notre  fête  du  centenaire, 
n'en  êtes-vous  pas  le  plus  bel  ornement?  Votre  présence 
au  milieu  de  nous  n'est-elle  pas  le  plus  beau  fleuron  de 
notre  couronne? 

Voilà  la  plus  flatteuse  et  la  meilleure  de  nos  récom- 
penses, et  c'est  vous  tous  qui  nous  l'accordez.  Nous 
vous  en  remercions. 

M.  Armaignae.  Mesdames,  Messieurs,  je  croîs  être 
l'interprète  de  la  Société  de  Médecine  et  de  l'assemblée 
en  remerciant  chaleureusement  M.  Sous  du  travail  si 
consciencieux  et  si  documenté  qu'il  vient  de  nous  lire. 
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Notre  Société  ne  pouvait  avoir   un  meilleur  historio- 
grraphe. 

Les  Latins  disaient,  et  les  Français  l'ont  répété  sou- 
vent, qu'il  fallait,  en  toutes  choses,  joindre  l'agréable  à 
Tutile,  le  plaisant  au  sévère.  Un  de  nos  anciens  mem- 
bres de  la  Société,  que  vous  connaissez  et  que  vous 
aimez  tous,  M.  le  D"^  Garât,  membre  de  l'Académie  des 
Séiences,  Arts  et  Belles-Lettres  de  Bordeaux,  Tauteur  de 
tant  de  charmantes  poésies,  le  continuateur  de  nos 
médecins-poètes  bordelais  :  Caillau,  qui  fut  président  de 
notre  Société  en  1811,  Venot  père,  Boisseuil,  Boussi- 
ron,  etc.,  a  bien  voulu  composer  une  pièce  de  vers  en 
l'honneur  de  notre  centenaire.  Nous  devons  lui  savoir 
gré  de  cette  délicate  attention,  et  nous  applaudirons 
tout  à  l'heure  les  rimes  sonores  de  notre  toujours  jeune 
et  si  sympathique  confrère. 

Le  Centenaire  de  la  Société  de  Médecine  de  Bordeaux; 
par  M.  Garât. 

A  vos  désirs,  Messieurs,  je  ne  puis  me  soustraire. 
Et  je  dois  me  soumettre  à  votre  autorité, 
Daignez  donc  écouter  quelques  vers  d'un  confrère 
Qui  demande  humblement  pour  eux  la  charité. 

Ils  sont  vieux  jeu,  dit-on,  mais  pour  un  centenaire 
Ils  auraient  mauvais  goût  de  singer  le  printemps. 
Ils  doivent  progresser,  graves,  d'allure  austère. 
Courbés,  fatigués,  lourds,  solidaires  du  temps. 

Un  médecin  rimeur!  la  critique  le  sape. 
Sur  cette  inconséquence  on  peut  en  dire  long, 
Puisque  nous  sommes  tous  disciples  d'Esculape, 
Qu'Bsculape  lui-même  était  fils  d'Apollon. 

Bt  malgré  le  dédain  qui  souvent  nous  arrête. 
Alors  que  Ton  regarde  en  arrière,  à  cent  ans. 
On  s'enorgueillirait  d'être  presqu'un  poète, 
Puisqu'on  saurait  chanter  les  héros  de  ce  temps  : 
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Leur  siècle  se  mourait,  mais  avaat  de  renaître 
La  victoire  en  tous  lieux  suivait  notre  drapeau, 
A  l'Europe,  la  France  allait  donner  un  maître. 
Et  traverser  le  Rhin  comme  on  passe  un  ruisseau. 

Sur  les  rives  du  Nil  grandissait  Bonaparte, 
Bêvant  des  Pharaons  l'antique  autorité^ 
Nos  légions  ailleurs  remaniaient  la  carte, 
Championnet  rendait  Rome  à  la  liberté; 

L'aurore  se  levait  de  la  grande  épopée, 
Où  les  républicains  sapant  les  vieilles  lois, 
Mélangeaient  le  savoir  aux  lueurs  de  Tépée, 
Et  vainqueurs  ébranlaient  et  le  pape  et  les  rois! 

Et  forte  de  ses  droits  s'exhaussait  la  science; 
Libres,  les  médecins  écoutaient  la  raison, 
Et  mettant  à  l'essai  la  seule  expérience, 
Avançaient,  les  regards  fixés  à  l'horizon. 

Or,  deux  Sociétés  naissantes,  mais  rivales 
Dans  cet  art  de  guérir,  d'étudier  nos  maux. 
Dès  l'an  Quatre  créaient  deux  puissances  égales. 
Se  disputant  l'honneur  du  savoir  à  Bordeaux. 
• 

Le  bon  sens  l'emporta,  nos  anciens  confrères 
Surent  se  réunir,  n'arborer  qu'un  drapeau, 
En  quatre-vingt-dix-huit  tous  les  sociétaires, 
Chirurgiens,  docteurs,  ne  firent  qu'un  faisceau. 

Là  s'imposaient  les  mots  créés  en  république, 
Le  règlement  disait  :  que  chaque  pnmi</t 
Dans  la  rue  (efEaçant  le  mot  saint)  Dominique, 
Les  consultants  pourraient  se  rendre  après-midi. 

Des  sciences  la  ci^devant  Académie 
Dès  ventôse  devrait  leur  servir  de  local. 
Et  tous  les  quintidis  se  trouver  réunie 
Pour  les  décisions  d'intérêt  général. 
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Or,  j'ai  connu  le  fil»  de  Fabre  d'Égrlantine, 
L'auteur  de  l'almanach  usité  dans  ce  temps, 
Ce  nom  printanier  touche  à  la  guillotine. 
Quel  mélange  d^horreurs  et  de  doux  sentiments! 

Oh!  l'affreuse  terreur!  je  sens  que  je  m'emballe, 
Parler  de  mon  sujet  vaut  mieux  assurément, 
C'est  le  vingt-trois  uentâse  en  la  susdite  salle, 
Que  la  Société  s'ouvrit  publiquement. 

Dès  l'abord,  daus  cette  assemblée, 
Un  nom  attire  mon  regard, 
Ma  manie  en  est  redoublée, 
C'est  un  poète,  c'est  Porisard. 

Là  j'aperçois  Guérin,  Desèze, 
Betbeder,  Gouteyron,  Barat, 
Tous  noms  connus,  et,  j'en  suis  aise, 
Le  dernier  rime  avec  Garât. 

J'y  puis  encor  citer  :  Doubrère, 
Dupont,  Grossard,  Caillau,  Richeau, 
Capelle,  Alary,  Barbeguière, 
Monbalon,  Bacque  et  Lafiteau. 

Mon  cœur  s'émeut,  j'y  vois  Desèze, 
Philosophe,  recteur  et  docteur  estimé. 
Le  défenseur  de  Louis  Seize 
Était  son  frère  bien-aimé. 

Victor  le  médecin  avait  fait  un  beau  livre 
Qu'on  pourrait  lire  encor  :  la  Sensibilité. 
Son  nom  a  survécu,  nous  le  voyons  revivre 
Dans  sa  noble  postérité. 

Sur  un  autre  docteur  permettez  que  j'appelle 
La  juste  attention  qu'on  doit  à  ses  travaux. 
Secrétaire  vaillant,  c'est  désigner  Capelle 
Qui  publia  des  faits  curieux  et  nouveaux. 

MÉD.  1896  23 
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On  ignorait  alors  la  fée  éblouissante 

A  laquelle  aujourd'hui  Ton  construit  des  palais. 

Et  rélectricité  voltaYque,  naissante, 

Ëtait  une  inconnue  à  nos  vieux  Bordelais. 

Eh  bien!  dix  mois  après  cet  an  Six  que  Ton  fête, 
Capelle,  devançant  l'avenir,  s'écriait  : 
Ne  répudiez  pas  la  nouvelle  conquête, 
De  la  vie,  elle  peut  éclairer  un  secret. 

Guérin,  c'est  un  vieux  nom  que  connut  mon  enfance. 

Ma  grand'mère  souvent  m'avait  dit  autrefois  : 

<c  Cet  habile  docteur  m'a  prouvé  sa  science. 

»  Oui,  grâce  à  ses  bons  soins,  cher  petit,  je  te  vois  !  » 

Il  était  renommé  comme  spécialiste, 

Votre  Société  le  fit  son  président. 

L'arrière-petit-fils  du  célèbre  oculiste 

Se  montra  dans  notre  art  son  digne  descendant. 

Monbalon  (^)  fut  alors  un  docteur  plein  de  zèle, 

Un  bibliothécaire,  un  jurât  des  plus  forts. 

Pour  retrouver,  dit  un  jaloux,  sa  clientèle, 

Il  fait  chez  les  Chartreux  transporter  tous  les  morts. 

Depuis  ce  temps  un  cimetière, 
Une  Chartreuse  à  Bordeaux  s'appela, 
Cette  façon  de  dire  est  singulière, 

Son  origine  la  voilà. 

0  toi,  mon  bisaïeul,  Gouteyron,  je  t'évoque, 
Je  tiens  à  Vappeler  en  consultation, 
Je  te  dis  :  tu,  c'était  de  règle  à  cette  époque. 
Mais  pour  toi  je  suis  plein  de  vénération; 


(^)  Monbalon,  usant  de  sa  poissance  municipale,  avait  fait  assembler  tous 
les  petits  cimetières  épars  en  an  seul,  qu'il  réunit  dans  te  jardin  des 
Chartreux  dépossédés. 
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Bécupérant  les  grains  ëpars  de  ta^poussière, 
Plus  étonnant  encor  et  Lazare  nouveau. 
Tu  reparais  vivant  et  libre  à  la  lumière, 
Miraculeusement  revenu  du  tombeau. 

Et  puisque  le  voici,  je  puis  le  mettre  en  scène  t 

Le  grand  chirurgien,  amateur  du  trépan, 

Pour  lui  tout  aujourd'hui  serait  hétérogène,  ^ 

Bref,  je  vais  vous  montrer  le  médecin  d'antan. 

UNE  CONSULTATION  RARE 
(scène  unique) 

GouTETRON,  cinquante-cinq  ans,  ancien  chirurgien  du  célèbre  maréchal  > 

de  Saxe,  qu^il  a  accompagné  et  soigné  dans  ses  eau  pagnes.  j 

Il  est  poudré  à  frimas,  et  porte  une  petite  queue  attachée  â  sa  nais-  i 

sance  avec  un  rubin  noir.  Habit  de  soie  puce  à  la  Française,  culottes  ] 

courtes,  souliers  à  boucles,  etc.  ] 

Dans  son  cabinet  du  Louis  XVI  le  plus  pur  et  nécessairement  authen-  | 

tique,  assis  à  sa  table  de  travail,  tient  ouvert  le  volume  des  Aphoriimes  A 

d^Hippocrate  et  semble  réfléchir  profondément.  ^ 

On  frappe  à  la  porte  du  cabinet  doctoral;  au  mot  :  f  Entrez  !  »  apparaît  ^ 
M"*  Sarah  Microbie,  vingt-deux  ans,  grande,  fVéle  et  blonde...,  étudiante                                •        l 

en  médecine.  Elle  porte  un  costume  de  eycUste,  œuvre  composite  du  ^ 

contmier  à  la  mode,  et  tiçnt  à  la  main  An  papier  plié  en  quatre.  ' 

OOUTEYBON. 

Entrez,  jeune  garçon,  que  voulez-vous  de  moi?  l 

MICROBIÉ!.  i; 


Je  suis  fille,  docteur,  et  flirte  sans  émoi, 
Un  tramway  sans  stopper  a  frôlé  ma  bécane. 


.OOUTEYRON. 


Daignez  parler  français,  je  ne  suis  pas  un  âne. 
Mais  je  ne  comprends  rien  à  ce  que  vous  voulez. 
J'écoute,  asseyez- vous,  soyez  claire,  parlez. 


MICROBIE. 


L*homéopathe  Hubert  me  dit  neurasthénique^ 
Le  cycle,  le  tennis  sont  sains,  je  les  pratique. 
Des  cachets  de  Naphtol... 
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aoUTEYRON,  à  part. 

Que  dit-elle  donc  Ik? 
Des  cachets,  une  lettre;  ah!  j*y  suis,  m'y  voilà. 

Montrant  le  papier. 
Est-ce  un  Russe,  Naphtol?  Il  me  la  fait  remettre? 

MICROBIB. 

Je  porte  une  ordonnance  et  non  pas  une  lettre. 

GOOTEYRON. 

> 

C'est  bien,  donnez-la-moi,  lisons  :  du  calaja, 
Haltères,  bicyclette...  Oh  !  quel  charabia  ! 
Du  grec  et  du  latin  je  pourrais  les  comprendre, 
Mais  ce  demi-chinois  je  ne  saurais  Tentendre, 
C'est  vraiment  curieux,  et  par  moments  je  crois. 
Comme  disait  Boileau,  qu'elle  parle  françois. 
De  quel  pays  vient-elle,  et  quelle  est  sa  naissance? 
Cherchons,  en  attendant,  faisons  une  ordonnance... 

Il  écrit  : 
Thériaque,  Ellébore  et  Musc,  misce  :  dix  gros, 
Facite  secundum  artem,  trente  pilules, 
Chacune  contenant,  bieh  pesés,  trois  scrupules. 
Puis,  suivant  le  conseil  d'Hixiroxpatiiç  de  Cos, 
Avalez  sans  mâcher  :  une  en  la  matinée. 
Une  vers  les  midi,  l'autre  dans  la  soirée. 
Item,  un  bon  clystère  avec  du  sang  de  bœuf, 
Puis  à  chaque  repas  ne  mangez  qu'un  seul  œuf. 

MICBOBIB. 

C'est  rigolo,  docteur,  je  suis  étudiante. 
Votre  prescription  paraît  mirobolante. 

GOUTBYRON. 

Étudiante  ! 

MICROBIB. 

Et  crois  que  l'illustre  Pasteur... 

OOUTBYRON. 

Quel  est  ce  charlatan,  un  berger  guérisseur? 
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MICROBIB. 

C*est  rinventeor  de  la  méthode  antiseptique. 

QOUTBYRON. 

Elle  est  folle...  . 

MICBOBIE. 

Écoutez. 

GOUTE YRON, 

Ou  bien  épileptique... 

MICROBIB. 

Ne  m'interrompez  pas,  je  vais  en  peu  de  mots 
Vous  dire  ce  système,  expliquant  tous  nos  maux; 
Les  progrès  inouïs  qu*un  génie  a  pu  faire, 
Par  leur  logique  môme  ont  étonné  la  terre  : 

Les  microbes  sont  les  agents 

De  plusieurs  de  nos  maladies. 

Par  leurs  toxines  que  de  gens 

Sont  morts  dans  les  épidémies  ! 

OOUTBYRON. 

Microbes,  leur  toxine!  Oh!  qu'est-ce,  c'est  trop  fort? , 
Les  peccantes  humeurs  seules  donnent  la  mort. 

MICROBIB. 

Partout  vous  trouvez  un  bacille. 

Dans  la  lèpre«  le  choléra. 

Le  tétanos,  et  cœtera. 

On  en  peut  compter  plus  de  mille  ; 

Aux  uns  vous  pouvez  résister, 

D*autres  frappent  en  moins  d'une  heure. 

Parfois  on  peut  les  supporter 

Par  sa  vigueur  supérieure, 

Le  mauvais  lutte  avec  le  bon. 

Ce  dernier  est  un  leucocyte 

Et  s*il  dévore  le  charbon, 

Il  passe  au^  rang  de  phagocyte. 

En  troupe  voyez  avancer 

Cet  utile  pha^focitaire^ 
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Si  Ton  a  su  vous  vacciner 
n  fait  sa  ronde  en  militaire. 
Il  arrête  léft  assassins, 
Bt  vorace  bacillophage. 
Nous  refait  solides  et  sains. 
Jenner  dès  lors  était  un  sage. 

GOUTBYBON. 

Jenner,  je  le  connais,  sur  les  mœurs  des  coucous. 

n  a  trouvé  des  faits  curieui^  entre  tous, 

Et  bientôt  la  Société  de  Médecine 

Saura  le  beau  travail  qu^il  fait  sur  la  vaccine  (^). 

C'est  une  invention... 

MIGROBIB,  l'intêrrompanU 

Vous  retardez,  docteur; 
Qui  ne  sait  que  Jenner  fut  le  grand  bienfaiteur 
De  l'humanité  tout  entière  ? 
Ne  revenons  pas  en  arrière... 
Par  la  culture  Ton  obtient 
Des  microbes  pour  la  défense, 
Dans  ce  système  tout  se  tient. 
Bref,  j'ai  parlé  fort  clair,  je  pense...* 

QOUTBTBON. 

Fort  clair,  me  dites-vous,  mais  je  n'y  comprends  rien, 
Paré  n'en  souffle  mot,  ni  Fagon,  ni  Galien  ; 
Le  maréchal  de  Saxe  était  moins  militaire 
Que  votre  bon  Pasteur  ;  quant  au  phagocytaire. 
Au  bacille,  au  microbe,  Arîstote  jamais 
N'en  a  parlé,  bref  comme  en  rirait  Rabelais  ! 
Sur  ce.  Mademoiselle,  ou  Monsieur,*  partez  vite. 
Je  lis  Hippocratès,  le  commente  et  médite. 

laCfiOBIE. 

Pour  vous  interwiouver,  car  il  est  reporter... 

GOUTEYRON,  exaspéré* 
Allez  au  diable,  allez,  je  le  dis  bi<  et  ter. 

(*)  «Tonner  a  publié  ses  travaux  sur  la  vaccine  en  1796. 
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Et  tout  finit  aiûsi  dans  cette  scène  épique. 

Où  le  savoir  du  jour  se  butait  à  Tantique. 

Ils  ne  pouvaient  être  d'accord. 

Mon  sage  bisaïeul  retourne  dans  la  tombe, 
Triste  sort,  Microbie  au  vélodrome  tombe 
Sur  le  nez,  mais  dans  un  record. 

Pardon  si  j'ai  tenté  de  vous  faire  sourire, 
C'est  que  de  parler  mieux  je  n'ai  pas  le  pouvoir, 
Aimant  les  vers,  je  sais  que  je  n'ai  point  de  lyre 
Pour  toucher  votre  cœur  à  fond  et  Témouvoir. 

Votre  Société,  dans  sa  longue  carrière, 

A  toujours  cultivé  le  savoir  et  le  bien  ; 

Elle  est  très  jeune  encor  malgré  son  Centenaire, 

Sa  charité  du  pauvre  est  et  fut  le  soutien. 

Au  passé  le  présent  avec  elle  est  unie 
Par  des  chaînons  humains  qu'a  su  forger  le  temps; 
.    Son  bienfaisant  effort  étroitement  relie 
Cinq  générations  fertiles  en  savants. 

D'autres  ont  déjà  dit  tout  ce  qu'elle  a  su  faire 
Dans  ce  siècle  rempli  de  progrès  incessants; 
Lisez  le  beau  travail  de  votre  secrétaire  (*), 
Ce  résumé  succinct  d'une  œuvre  de  cent  ans. 

Cent  ans!  qu'est-ce  pour  elle?  Ahl  c'est  l'adolescence. 
Oui,  pour  elle  les  mois  sont  moins  longs  que  nos  jours, 
LMndividu  lui  seul  n'a  pas  cette  puissance. 
Contre  le  temps  qui  frappe  il  n'a  pas  de  recours. 

Une  longue  existence  est  un  poids,  un  mécompte, 
La  mort  la  plus  heureuse  est  la  mort  la  plus  prompte. 
N'importe,  à  cette  vie  il  faut  se  rattacher, 
A  rappel  du  devoir  se  soumettre  et  marcher. 

(*)  G.  Sous.  Notice  histoHqxie  de  la  Société  de  Médecins  et  de  Chi" 
rwrgie  de  Bordeaux,  Paris  et  Bordeaai,  1895. 
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L'âge  est  fait  de  douleurs,  mais  le  mal  qu'on  affronte, 
Par  le  courage  et  par  la  volonté  se  dompte. 
Différents  de  Sisyphe  au  retombant  rocher, 
Nous  allons  vers  un  but  que  nous  pourrons  toucher. 

De  cendres  recouvrant  nos  ardeurs  de  nature, 
Le  temps  est  le  creuset  où  notre  àme  s'épure; 
Et  si  le  vieillard  veut,  dans  un  constant  effort, 

Consacrer  au  seul  bien  le  restant  de  sa  vie, 

De  bonnes  actions  elle  sera  suivie. 

Qui  lui  feront  cortège  en  atteignant  le  port. 

M.  Arnuiignac,  s'adressant  à  M.  Garât  : 

Mon  cher  confrère,  les  applaudissements  que  vous 
venez  d'entendre  vous  disent  mieux  que  ne  sauraient  le 
faire  mes  paroles,  tout  le  plaisir  que  nous  avons  eu  à 
écouter  vos  vers.  Nous  les  conserverons  soigneusement 
dans  notre  Livre  d'Or  du  Centenaire. 

Et  maintenant.  Mesdames  et  Messieurs,  il  ne  nous 
reste  plus,  pour  terminer  cette  soirée  déjà  si  bien 
commencée,  qu'à  vous  donner  Tutile,  que  nous  avons 
réservé  pour  la  fin. 

Ce  serait  presque  faire  injure  au  conférencier  que  de 
vous  le  présenter.  Depuis  plus  de  vingt  ans,  M.  le 
D*"  Rousseau-Saint-Philippe  s'occupe  d'une  façon  toute 
particulière  des  maladies  et  de  Thygiène  de  l'enfance. 
Sa  situation  depuis  de  longues  années  à  ia  tâte  du 
service  des  Enfants-Assistés  lui  donne  une  compétence 
toute  particulière  pour  traiter  devant  vous  le  sujet 
inscrit  au  programme. 

Des  progrès  accomplis  et  des  progrès  à  faire  dans  l'hy- 
giène et  la  protection  de  l'enfance;  par  le  D^  R.-Saint- 
Philippe. 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux 
m'a  fait  l'honneur  de  me  demander  d'entretenir,  en  ce 
jour  de  fête  intime,  l'assistance  d'élite  qu'elle  y  a  con- 
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viée,  d'un  sujet  pas  trop  grave,  pas  trop  aride;  d'un 
sujet,  m'a- 1- on  glissé  à  l'oreille,  capable  d'intéreaser 
tout  le  monde,  c'est  à  dire  de  ne  pas  trop  ennuyer.  Si 
le  Bureau,  que  je  remercie  de  son  choix  très  flatteur, 
m'a  désigrné  alors  que  tant  d'autres  semblaient  plus 
qualifiés,  c'est  qu'il  savait  bien  de  quoi  je  n'allais  pas 
manquer  de  parler;  et  si  j'ai  accepté,  après  réflexion, 
l'impératif  mandat  et  la  lourde  charge,  c'est  que  j'ai 
pensé  que  chacun  devait  sa  pierre,  si  minime  fût-elle, 
et  devait  son  hommage  reconnaissant  et  respectueux  à 
la  vénérable  Centenaire,  dont  les  désirs  doivent  être  pour 
nous  des  ordres;  c'est  que  j'étais  bien  sûr  aussi  de  lui 
faire  un  grand  plaisir,  d'aller  à  son  cœur  en  parlant 
devant  elle  des  enfants,  des  petits  enfants,  des  tout 
petits  enfants.  La  vieillesse  et  Tenfance  se  tendent  la 
main  aux  deux  extrémités  de  la  vie.  Elles  ont  des 
sympathies,  des  intelligences  et  des  affinités  secrètes. 
L'existence  n'est-elle  pas  un  de  ces  anneaux  brisés  et 
flexibles  dont  les  deux  extrémités  se  rejoignent  natu- 
rellement dès  qu'a  cessé  l'effort  qui  les  séparait? 

Parler  de  l'enfance,  c'est  être  à  peu  près  sûr,  en  effet, 
ou,  du  moins,  c'est  avoir  beaucoup  de  chances  d^être 
écouté.  Il  y  a  là  un  terrain  où  toutes  les  bonnes  volontés 
s'accordent,  où  s'éteignent  toutes  les  divisions.  Philo- 
sophes, médecins,  savants  de  tous  ordres,  philanthropes 
et  économistes,  patriotes  de  tous  les  pays,  peuples  et 
gouvernements  s'y  rencontrent  et  fraternisent,  sans 
compter  ceux,  et  Dieu  sait  s'ils  sont  nombreux!  qui 
aiment  les  enfants  uniquement  parce  que  ce  sont  eux 
qui  font  aimer  la  vie  et  qui  arrivent  seuls,  comme  dit 
la  jolie  chanson  de  Massenet,  à  nous  distraire  au  milieu 
de  nos  soucis  et  de  nos  chagrins. 

Parlons  donc  de  Tenfance,  Mesdames  et  Messieurs, 
puisque  c'est  un  sujet  toujours  si  plein  d'intérêt  et 
d'actualité.  Aussi  bien,  dans  un  auditoire  où  là  femme 
et  la  mère  dominent,  le  courant  s'établira  bien  facile- 
ment. Je  demande,  comme  l'ancien  orateur  et  avec  plus 
de  modestie  encore,  que  le  Ciel  me  permette  de  ne  rien 
dire  qui  ne  soit  conforme  à  la  vérité  et  qui  ne  soit  inspiré 
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par  un  sincère  désir  de  servir  la  cause  que  j'ai  choisie. 

Mais,  parmi  les  enfants,  il  y  a  un  choix  à  faire.  Il  y  a 
des  enfants  de  plusieurs  âges.  Si  vous  le  voulez  bien,  — 
il  faut  savoir  se  borner,  —  nous  ne  nous  occuperons 
aujourd'hui  que  des  tout  petits,  de  ceux  qui  ne  parlent 
pas,  des  vrais  enfants,  —  infam,  comme  dit  le  latin  — 
de  ceux  qui  ne  savent  pas  se  faire  comprendre  et  qu^il 
faut  deviner.  Ce  sont  les  plus  intéressants;  ce  sont 
aussi  les  plus  délicats,  les  plus  difficiles  à  consefver. 
Aussi  notre  devoir,  qui  est  de  les  faire  vivre  après  les 
avoir  fait  nattre«  est-il  plus  étroit  encore  à  leur  endroit. 

Cette  fin  de  siècle,  Mesdames  et  Messieurs,  ce  déclin 
de  notre  époque  si  injustement  décriée  auront  été  mar- 
qués entre  autVes  par  le  très  grand  souci  de  venir  en 
aide  aux  petits  malheureux,  de  les  secourir,  de  les  pro- 
téger, de  les  arracher  aux  mille  dangers  physiques  et 
moraux  qui  les  menacent.  Si  les  résultats  ne  sont  pas 
toujours  ceux  qu'il  faudrait,  on  doit  accuser  peut-être 
les  procédés,  non  les  intentions  qui  sont  toujours  très 
louables. 

Voyons  ce  qu'on  a  fait  : 

1®  Pour  Tenfance  malheureuse; 

2^  Pour  l'enfance  malade; 

30  Pour  l'enfance  bien  portante,  que  j'appellerai  l'en- 
fance menacée. 

C'est  à  dire  voyons  les  progrès  accomplis  par  la  phi- 
lanthropie, par  la  science  appliquée,  par  l'hygiène  ou 
médecine  préventive.  Nous  examinerons  ensuite  si  l'on 
ne  pourrait  pas  faire  mieux. 


Quel  chemin  parcouru.  Mesdames  et  Messieurs,  de- 
puis le  commandement  de  ce  Pharaon  des  Égyptiens 
enjoignant  de  jeter  dans  le  fleuve  tous  les  enfants 
mâles  qui  naîtraient  des  Hébreux  et  de  ne  garder  que 
les  filles^  ou  depuis  les  prescriptions  lacédémoniennes 
condamnant  au  Barathre  les  enfants  mal  constitués  ou 
difformes,  capables  de  nuire  à  la  racel  Quel  soulage- 
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ment,  quelle  satisfaction  pour  la  conscience  publique 
que  la  disparition  de  ces  Expositions,  comme  on  les 
appelait,  et  où  les  enfants  étaient  perdus,  abandonnés 
sur  la  voie  publique,  où  de  pauvres  petits  êtres  étaient 
vendus  vingt  sous  la  pièce  pour  servir  à  de  préten- 
dues opérations  de  magie!  Quel  motif  de  joie  et  de 
triomphe  que  de  voirj  au  fur  et  à  mesure  que  s'élevait 
et  s'élargiasait  l'esprit  humain,  s'élargir  aussi  et  s'élevjer 
le  secours  accordé  aux  enfants  trouvés,  aux  enfanta 
assistés,  à  ces  innocents  si  souvent  malheureux,  jamais 
coupables,  qui  n'ont  point  demandé  à  venir  et  à  qui  a 
été  refusée  cette  chose  sacrée,  cette  force,  cette  conso- 
lation qu'on  appelle:  un  nom!  Transformée  et  galva- 
nisée par  l'exemple  du  véritable  fondateur  de  toutes 
nos  institutions  modernes  d'Enfants -Trouvés,  de  ee 
prêtre  de  Paris,  de  ce  bon  abbé  Vincent,  que  la  recon- 
naissance publique  aurait  canonisé  si  l'Église  ne  l'avait 
fait,  la  charité  moderne  a  pris,  serable-t-il,  le  vrai  parti  : 
elle  ferme  les  yeux  et  ouvre  les  bras.  De  nos  jours,  l'en* 
faut,  d'où  qu'il  vienne,  sans  distinction  de  culte,  de 
race  ou  d'état  civil,  est  secouru  dès  sa  naissance  jusqu'à 
son  adolescence.  Pour  les  petits,  on  s'est  ingénié.  Grâce 
aux  efforts  des  médecins  et  sur  l'initiative  d'un  des 
plus  grands  d'entre  eux,  M.  Théophile  Roussel,  le 
Saint-Vincent  laïque,  une  loi  a  été  votée  qui  maintient 
sous  la  surveillance  médicale  les  enfants  placés  en  nour- 
rice. Si  perfectible  soit-elle,  cette  loi  a  été  un  bienfait 
et  a  fait  baisser  sur  un  certain  nombre  de  points  la 
mortalité  in&ntile.  - 

En  ce  qui  concerne  notre  département,  où  un  ins- 
pecteur des  plus  zélés,  M.  Delage,  exerce  sa  mission' 
avec  un  soin  et  une  habileté  auxquels  je  suis  heureux- 
de  rendre  hommage,  cette  mortalité  est  tombée  à  4,34- 
pour  100.  Sans  s'illusionner  sur  le  langage  des  statis- 
tiques, qui  est  souvent  fallacieux,  —  parce  qu'Ici  la 
forêt  empêche  de  voir  les  arbres,  —  on  ne  peut  s'empê- 
cher .de  proclamer  l'excellence  des  résultats  partiels» 
obtenus  par  ce  grand  service  d'intérêt  public. 

Puis  les  Sociétés  protectrices  de  l'enûtnce,  trop  peu 
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nombreuses  encore  en  France,  où  Ton  n'en  compte  que 
six  ou  sept»  les  Sociétés  d'allaitement,  de  charité  mater- 
nelle, les  Commissions  locales  de  charité,  que  Ton  vou- 
drait voir  se  former  dans  les  moindres  bourgades, 
partout  où  il  y  a  des  enfants  à  secourir,  contribuent 
encore  à  la  protection  d'une  certaine  catégorie  d'en&nts 
malheureux.  Je  ne  puis  résister  au  plaisir  de  dire  ici 
les  services  rendus  particulièrement  par  notre  Société 
protectrice  de  l'Enfonce  de  la  Gironde,  qui  a  institué 
une  inspection  médicale  officieuse  pour  ses  petits  pro- 
tégés, et  qui,  une  des  premières,  a  préconisé  et  fait 
distribuer  à  Bordeaux  un  lait  stérilisé  dont  elle  travaille 
sans  cesse  à  améliorer  la  préparation  ;  ce  qui  a  permis 
aux  petits  enfants  de  traverser,  presque  sans  encom- 
breSf  un  rude  été,  alors  que  l'entérite  et  le  choléra 
infantile  ont  fait  ailleurs,  à  Paris  par  exemple,  de  si 
nombreuses  victimes. 

:  Les  crèches  encore,  qui  sont  au  nombre  de  treize  ou 
quatorze  dans  la  Gironde,  s'emploient,  de  la  façon  la 
plus  heureuse,  à  améliorer  les  conditions  d'allaitement 
et  d'hygiène  des  enfants  du  premier  âge.  Il  s'y  dépense 
un  zèle  et  des  dévouements  dont  nous  sommes  tous  les 
jours  témoins  et  auxquels  la  population  devrait  apporter 
tout  son  concours,  sans  aucune  distinction. 

Enfin,  on  va  chercher  l'enfant  jusque  dans  le  sein 
maternel  pour  le  protéger  et  pour  le  secourir,  ainsi 
qu'en  témoignent  les  secours  de  grossesse,  les  mater- 
nités secrètes,  les  refuges-ouvroirs.  Soutenir  la  femme 
grosse,  surtout  dans  les  derniers  temps  de  sa  grossesse» 
c'est  favoriser  la  naissance  d'enfants  sains  et  viables. 
Les  expériences  des  accoucheurs  sont  formelles  à  cet 
égard.  Venir  en  aide  aux  accouchées,  pour  qu'elles 
aient  le  temps  de  se  remettre  et  qu'elles  puissent  être 
de  bonnes  nourrices,  c'est  prendre  encore  l'intérêt,  c'est 
faire  de  la  protection  rationnelle  et  éclairée  de  l'en&nce. 
Bordeaux  vient  de  s'enrichir  d'une  œuvre  de  ce  genre. 
Je  lui  voudrais  voir  prendre  toute  l'extension  qu'elle 
comporte.  . 

Il  semble  donc,  si  la  perfection  était  de  ce  monde. 
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que  Tenfance  malheureuBe  n'ait  plus  rien  à  envier, 
qu'on  fait  pour  elle  tout  ce  qu'il  est  possible  et  toqt  ce 
qui  est  permis.  On  souhaiterait  seulement  plus  d'en- 
tente et  de  cohésion  dans  les  efforts,  dont  beaucoup  se 
perdent  ou  se  gaspillent,  il  faut  bien  le  dire,  ou  encore 
font  double  emploi.  Le  mouvement  dont  j'ai  parlé  et 
qui  pousse  notre  vieille  Société  vers  l'assistance  donnée 
à  l'enfant  gagnerait  à  être  discipliné.  Pour  ma  part,  je 
verrais  avec  un  grand  plaisir  se  fonder  une  direction 
générale  de  l'Assistance  privée  qui  évoluerait  à  côté  de 
r  Assistance  publique  et  entretiendrait  avec  celle-ci  des 
rapports  de  bon  voisinage.  On  arriverait  à  canaliser 
ainsi,  à  drainer  la  source  des  dons,  de  manière  que  rien 
ne  soit  perdu  de  son  cours  bienfaisant  et  que  le  riche 
filet  se  porte  constamment  au  bon  endroit.  L'effort 
public  ne  se  diviserait  pas  à  l'infini.  Le  bien  deviendrait 
plus  réel  et  plus  facile.  Il  faut  bien  qu'il  y  ait  un  vice 
dans  notre  Assistance  publique  ou  privée,  puisque, 
malgré  la  somme  énorme  de  bienfaits  dépensés,  il  y  a 
encore  tant  de  misère  qu'on  croirait  vraiment  que  per- 
sonne ne  songe  à  lui  tendre  la  main.  On  doit  louer 
Bordeaux  d'avoir  donné  un  commencement  de  réalisa- 
tion à  cette  idée  vraiment  pratique  d'accord  général 
en  fondant  particulièrement  une  Union  des  œuvres  de 
l'enfance,  destinée  h  grouper  toutes  les  actions  isolées 
en  une  sorte  de  Bureau  centrai  où  il  faudrait  s'adresser 
et  d'où  rayonnerait  le  secours  approprié,  chaque  Société 
gardant  d'ailleurs  le  droit  d'agir  et  d'opérer  chez  elle 
comme  bon  lui  semblerait,  dans  sa  pleine  autonomie. 

II 

L'en&nce  malade  n'est  pas  moins  bien  partagée  de 
nos  jours.  Mesdames  et  Messieurs.  Pour  s'en  convain- 
cre, il  n'y  a  qu'à  se  reporter  à  ce  qui  existait  avant 
nous,  chez  nous,  à  ce  premier  hôpital  ou  plutôt  à  ce 
premier  asile  d'enfants,  qui  portait  le  nom,  sous  lequel 
beaucoup  de  personnes  le  désignaient  encore  il  n'y  a 
pas  longtemps,   de  Manufacture  ou  des  Métiers.  Les 
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enfants  y  étaient  entassés  avec  les  mendiants 'et  les 
fpus,  plusieurs  dans  un  lit,  dans  un  endroit  mal  aéré, 
sombre,  étroit,  et  sur  lequel  les  voisins  jetaient  leurs 
immondices.  Il  n'y  avait  pas  d'eau  dans  la  maison,  pas 
de  cabinets  d'aisances.  Les  linges  étaient  lavés  dans  la 
chambre  des  malades.  Quant  au  service  médical,  il  était 
on  ne  peut  plus  réduit.  Les  chirurgiens  étaient  obligés 
pour  faire  une  opération  d'obtenir  permission  du  Bureau 
qui  ne  l'accordait  pas  toujours.  Et  nous  nous  plaignons 
de  nos  Commissions  administratives  actuelles!  Pour 
quarante  enfants  nouveau -nés,  on  con^ptait  jusqu'à 
quatre  et  six  nourrices.  Ceci  se  passait  en  1658. 
.  Les  conditions  de  cet  hôpital  rudimentaire,  qui  rece* 
vait  aussi  les  enfants  exposés,  étaient  si  défectueuses,  les 
infanticides,  au  dehors,  étaient  si  fréquents,  malgré 
l'existence  du  fameux  tour,  que  les  jurats  et  les  maires 
décidèrent  Tinstallation  d'un  hôpital  spécial;  et  c'est 
i^lors,  en  1714,  que  fut  créé  l'hôpital  Saint-Louis  auquel 
la  manufacture  fut  annexée  et  qui  porta  successivement 
le  nom  d'hôpital  Saint-Louis  des  Enfants-Trouvés,  d'hô- 
pital général  de  la  Manufacture  et  des  Enfants-Exposés, 
d'hospice  des  Enfants  de  la  Patrie,  et  enfin  d'hospice 
des  Enfants- Assistés  sous  lequel  il  est  venu  à  nous.  Cet 
établissement  végéta  et  traversa  des  destinées  diverses, 
marquées  par  une  période  de  misère,  de  désordre  et  de 
réorganisation,  de  1791  à  1810,  jusqu'au  moment  (1830) 
où  fut  décidé  l'emploi  d'un  inspecteur  des  établisse- 
ments de  bienfaisance.  Les  fonctions  de  cet  inspecteur 
s'étendirent  peu  à  peu^  au  grand  bénéfice  des  enfants 
placés  à  la  campagne.  Enfin,  en  1852,  le  tour  —  cette 
boîte  à  double  fond,  ces  odieuses  oubliettes,  ce  leurre 
qui  fait  encore  illusion  à  quelques  bons  esprits  —  fut 
supprimé,  et  Ton  autorisa  l'abandon  volontaire  et  Ton 
institua  le  secours  aux  mères.  Pendant  uue  période  de 
quarante-un  ans  environ^  36,825  enfants  avaient  été 
exposés;  sur  ce  nombre,  16,609  sont  morts  avant  d'avoir 
atteint  la  fin  de  la  première  année.  L'année  1815  a  été 
o^lle  où  la  mortalité  fut  la  plus  forte;  elle  a  donné* la! 
proportion  de  75-70  de  morts  sur  100.  Ces  détails  ont 
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éiér  recueillis  dans  un  travail  très  documenté  présenté, 
en  1865,  pat  le  bénédictin  de  la  Société,  M.  Sous  (^),  qui 
porte  un  œil  investigateur  dans  les  plus  impénétrables 
archives  et  sait  en  tirer  de  lumineux  et  curieux  ensei* 
gnements. 

Certes,  Mesdames  et  Messieurs,  les  choses  ont  bien 
changé  depuis  toutes  ces  misères.  Après  avoir  habité 
un  certain  temps  le  long  de  la  rivière  un  cloître  tor- 
tueux et  noir,  les  enfants  malades  et  assistés  sont  venus 
se  loger  ensemble  en  d'élégants  bâtiments  qu'aujour- 
d'hui l'on  peut  admirer  dans  un  quartier  populeux  et 
pauvre,  au  bout  d'une  de  nos  avenues  les  plus  fréquen- 
tées. Dans  des  locaux  spacieux,  propres,  clairs,  bien 
aménagés,  les  enfants  y  reçoivent  des  soins  réguliers, 
dévoués,  aussi  savants  que  possible,  et  l'hygiène  la 
mieux  entendue,  la  plus  moderne,  le  dernier  mot  de 
l'hygiène  préside  au  fonctionnement  de  cette  grande 
agglomération  d'enfants  dont  M.  Monod,  le  directeur 
actuel  de  l'Assistance  publique  en  France,  a  pu  dire, 
avec  raison,  qu'il  était  un  <  modèle  »  du  genre. 

Et  cependant,  si  je  suis  disposé  k  reconnaître  que 
notre  hôpital  des  Enfants  est  en  général  bien  dirigé  et 
admirablement  tenu,  je  suis  de  l'avis  de  ceux  qui 
pensent  quMl  participe  du  défaut  commun  à  tous  les 
hôpitaux  d'enfants.  Les  idées  acquises,  les  découvertes 
modernes,  les  précieuses  conquêtes  de  la  science  ont 
démontré  les  fftcheux  effets  des  agglomérations,  des 
promiscuités  d'enfants,  des  contagions  rayonnantes. 
Tels  qu'ils  sont  conçus  et  disposés,  et  malgré  les  incon- 
testables précautions  prises,  les  hôpitaux  d'enfants 
constituent  —  je  le  dis  en  conscience  —  un  danger  per- 
manent, surtout  à  mesure  qu'ils  vieillissent  et  emmaga- 
sinent des  germes.  On  retire  d'une  main  ce  qu'on  donne 
de  l'autre.  Il  est  vraiment  fâcheux  de  songer  qu'un 
enfant  qu'on  vous  confie  peut  prendre  une  maladie  oi^ 
une  autre  maladie  que  celle  qu'il  avait.  J'ai  observé  un 
pauvre  petit  homme  qui  avait  échappé  à  six  contagions 

^)  G.  Sous.  Histoire  des  Enfants-Trouvés  de  Bordeaux,  Bordeaux,  1865. 
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différentes  et  qui  a  fini  —  elles  étaient  trop!  —  par 
succomber  k  la  septième.  Aussi  un  médecin  d'enfants 
a-t-il  pu  dire  qu'à  l'hôpital  les  enfants  mouraient,  non 
de  la  maladie  qu'ils  y  apportaient^  mais  de  celle  qu'ils 
y  prenaient.  Il  faut  donc  que  Tarchitecture  cède  à 
rbygiène,  comme  les  armes  à  la  toge. 

Il  faut  concevoir,  établir  et  diriger  un  hôpital  d'en- 
fants  autrement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici.  Au  lieu  de 
constructions  uniformes  et  monumentales,  à  murs  épais 
et  grandioses,  il  faut  des  pavillons  multiples,  sépara  et 
aussi  simples  que  possible  et  faciles  à  nettoyer.  Il  faut 
que  les  enfants  soient  isolés  et  presque  parqués  dans  des 
propriétés  situées  à  une  distance  raisonnable  de  la  ville 
et  jouissant  de  beaux  ombrages.  Il  leur  faut  un  person- 
nel spécial,  bien  dr^é  et  mieux  rétribué.  Vous  cherchez 
l'idéid,  me  dira-t-on.  Oui,  je  cherche  à  m'en  rapprocher. 
Sinon,  en  cette  matière,  inutile  de  s'en  mêler. 

Il  importe  aussi  de  séparer  complètement  les  bien 
portants,  les  assistés  des  malades,  l'hospice  de  l'hôpital. 
Les  nouveau-nés,  les  nourrissons,  ce  qu'on  appelle  la 
crèche,  la  nourricerie,  devraient  être  ailleurs  qu'à  l'hô- 
pital, où  leur  place  n'est  vraiment  pas;  ces  enfants 
doivent  être  catégorisés  eux-mêmes  avec  le  plus  grand 
soin. 

Au  môme  point  de  vue^  les  consultations  gratuites 
qu'il  est  d'usage  de  donner  à  la  porte  de  l'hôpital,  ce 
qu'on  nomme  les  consultations  externes,  dévient  de  leur 
but,  primitivement  bien  intentionné,  pour  devenir  mau- 
vaises, nuisibles  môme,  pour  ^lonner  naissance  à  des 
abus  contre  lesquels  le  bon  sens  et  le  bon  droit  protes- 
tent bruyamment  avec  le  corps  médical  tout  entier.  Le 
public  a  fini  par  les  considérer  comme  des  consultations 
publiques  ouvertes  à  tous,  aux  pauvres  et  à  tous  les 
autres,  et  il  s'y  rend  en  foule,  au  détriment  des  vrais 
indigents  dont  il  prend  le  bien.  Mais,  le  plus  fftcheux, 
c'est  qu'il  ne  sait  pas  que  dans  ces  salles  encom- 
brées toutes  les  maladies  se  trouvent  réunies,  qu'un 
enfant  qu'on  y  mène  pour  une  indisposition,  un  conseil 
d'hygiène,  —  parfois  pour  un    contrôle    indélicat  de 
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diagnostic,  —  peut  y  contracter  une  maladie  dont  il 
mourra.  Il  faudrait  réformer  là  encore.  Il  faudrait 
qu'une  sage  sélection  présidât  à  ce  service,  d*où  partent 
trop  souvent  des  épidémies  meurtrières  s'étendant  rapi- 
dement sur  toute  la  ville,  et  même  le  département,  et 
où  le  bien  ne  peut  être  fait  qu'à  la  condition  d'être 
intelligemment  réglementé.  Les  médecins  veulent  garder 
comme  un  de  leurs  privilèges  les  plus  précieux  l'assis- 
tance aux  malheureux  qui  fait  partie  de  leur  noble 
mission;  mais  leur  abnégation  veut  être  volontaire  et 
ne  doit  pas  être  exploitée. 

Créer  un  hôpital  à  grands  frais,  ouvrir  une  consul- 
tation externe  où  l'on  se  rue,  faire  de  la  charité  trop 
souvent  décorative,  ce  n'est  donc  pas  le  but  atteint;  ce 
n'est  que  de  la  protection  incomplète  de  l'enfance,  si  l'on 
n'y  apporte  les  correctifs  nécessaires  indiqués  par  la 
pratique  et  la  réalité  des  choses.  Il  faudrait  que  les 
futurs  hôpitaux  d'enfants  s'inspirassent  de  ces  principes 
que  l'expérience  conduit  à  proclamer,  pour  ne  pas  se 
voir  dans  leurs  vieux  jours  désaffecter,  comme  l'hôpital 
Trousseau,  à  Paris,  devenu  un  foyer  d'infection  où  la 
diphtérie  intérieure,  par  exemple,  était  plus  fréquente 
que  la  diphtérie  venue  du  dehors.  Ils  serviront,  je  l'es- 
père, de  guide  à  la  fondation  projetée  et  préparée  dans 
une  commune  suburbaine  avec  un  grand  dévouement 
par  l'un  des  nôtres,  auquel  je  suis  heureux  de  souhaiter 
et  de  promettre  le  succès  le  plus  complet,  celui  qu'il 
mérite. 

III 

Protéger  et  secourir  l'enfance  malheureuse,-  c'est 
bien  ;  soigner  et  sauver  le  plus  grand  nombre  possible 
d'enfants,  c'est  parfait  aussi;  mais  les  empêcher  d'être 
malheureux  ou  malades,  serait  mieux  encore.  Combien 
d'enfants  succombent  faute  d'hygiène  et  de  soins  pré- 
ventifs! Combien  d'entre  eux,  nés  pour  vivre,  ayant 
tous  droits,  disparaissent  dès  les  premiers  mois,  empor- 
tant avec  eux,  par  l'incurie  générale,  ce  capital  humain 
qui  a  été  chiffré  et  qui  n'est  que  trop  réel! 
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Voyez!  On  améliore  les  races  animales^  on  prime  les 
bêtes  les  plus  saines  et  les  plus  belles;  on  multiplie  les 
expositions,  les  comices,  les  concours  régionaux;  on  a 
des  tendresses  infinies  pour  l'écurie,  Tétable  et  la  basse- 
cour.  La  naissance  et  Télevage  de  Tanimal  utile  sont 
l'objet  des  plus  minutieuses  attentions.  Faitron  de  môme 
pour  l'espèce  humaine?  Malgré  les  agitations  de  surface 
et  malgré  toutes  les  apparences,  malgré  tout,  la  réponse 
est  nettement  défavorable.  Les  résultats  sont  là  pour 
l'attester.  La  mortalité  infantile  reste  encore  effrayante. 
La  statistique  générale  est  lamentable  :  au  témoignage 
de  M.  Bertillon,  il  meurt  encore  100,000  enfants  par  an 
en  France;  1,000  enfants  sont  réduits  à  840  au  bout 
d'un  an,  et  la  mortalité  des  enfants  d'un  jour  k  un  an 
est  de  20,5  pour  100,  c'est  h  dire  exactement  celle  des 
vieillards  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-cinq  ans.  Et, 
depuis  un  siècle,  il  est  mort  plus  de  17  millions  d'en- 
fants avant  d'avoir  atteint  la  fin  de  leur  première  année; 
sur  ce  nombre,  la  moitié  aurait  vécu  si  la  mortalité  avait 
été  réduite  aux  proportions  inévitables!  N'est-ce  pas  in- 
quiétant pour  un  pays  où  la  natalité  est  en  si  manifeste 
décroissance? 

On  peut  pourtant  poser  en  principe  qu'un  enfant  sain, 
bien  constitué,  bien  nourri,  bien  dirigé,  et,  j'ajouterai, 
bien  sevré,  doit  forcément  vivre.  Il  n'y  a  pas  de  raison 
pour  qu'il  meure.  D'autre  part,  les  maladies  infantiles 
ne  naissent  pas  spontanément  pour  la  plupart.  S'il  n'y 
a  pas  transmission,  le  premier  âge  en  est  indemne. 
Mais,  à  cause  de  leur  jeunesse  et  de  leur  virginité,  si  je 
puis  dire,  ces  organismes  sont  en  état  perpétuel  de 
réceptivité.  Il  importe  donc  de  les  placer  dans  des  condi- 
tions favorables  d'allaitement,  de  sevrage  et  de  préser- 
vation pathologique. 

Comment  y  arriver.  Mesdames  et  Messieurs?  En  di- 
sant de  Vélevage,  en  dépensant  de  l'argent  pour  le 
nouveau-né,  qui  est  une  part  de  richesse  pour  le  pays 
et  qui  lui  rendra  plus  tard  ce  qu'on  fera  pour  lui. 
L'élevage  d'un  enfant  d'un  jour  à  deux  ans  est,  il  faut 
le  savoir,  difficile  et  coûteux.  H  lui  faudrait,  au  début 
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surtout,  une  personne  attachée  à  lui  et  qui  veillât  sur 
lui  constamment. 

Il  faut  que  tout  le  monde  arrive  k  comprendre  cette 
vérité,  que  l'esprit  public  s'en  imprègne  et  s'en  pénètre. 

On  fera  de  l'élevage  : 

10  Par  rédiction  de  mesures  administratives; 

2^  Par  la  création  de  consultations  et  de  maisons  de 
santé  pour  nourrissons  et  enfants  sevrés; 

3**  Par  la  vulgarisation  de  notions  élémentaires  d'hy- 
giène infantile. 

10  Par  les  mesures  administratives,  —  Il  y  en  a  une 
qui  s'impose  tout  d'abord  :  c'est  la  revision  de  la  loi 
Roussel.  De  l'avis  des  plus  consciencieux  enquêteurs, 
l'admirable  loi  Roussel,  par  ses  complications  de  pape- 
rasserie et  ses  imperfections  évidentes,  se  heurte  à  de 
telles  diflScultés  qu'en  beaucoup  d'endroits  elle  est  jugée 
insu€isante  et  illusoire.  D'ailleurs,  quoique  appelée  loi 
de  protection  des  enfants  du  premier  âge«  elle  ne  vise 
que  les  enfants  placés  en  nourrice,  c'est  à  dire  à  peu  près 
le  vingtième  des  enfants  naissant  en  France.  Ceux  qui 
sont  en  garde  ou  qui  restent  dans  leur  famille  restent 
livrés  k  toutes  les  fantaisies  et  à  tous  les  caprices  de  l'igno- 
rance et  de  la  présomption,  quand  ce  n'est  pas  à  pire. 

Le  secours  à  domicile,  le  secours  aux  filles- mères, 
à  celles  qui  nourrissent  ou  gardent  elles-mêmes  leur 
enfant,  n'atteint  qu'incomplètement  son  but.  Pour  qu'il 
aille  sûrement  à  l'enfant,  Û  faudrait  oWiger  ces  femmes 
à  employer  une  partie  de  la  somme  qui  leur  est  allouée 
à  se  procurer  de  bon  lait,  propre,  du  lait  stérilisé,  et 
il  faudrait  en  mettre  à  leur  disposition  &  prix  réduit. 
«Tai  eu  le  bonheur  de  convaincre  notre  inspecteur  des 
Enfants-Assistés  de  l'utilité  de  cette  mesure,  qu'il  a  eu 
le  talent  de  faire  adopter  par  le  Conseil  général  de  la 
Gironde.  Bientôt,  j'espère,  on  la  verra  mettre  en  pra- 
tique parmi  nous.  11  conviendrait  aussi  de  ne  pas  aban- 
donner ces  mères  inexpérimentées  à  elles-mêmes.  On 
les  dirigerait  vers  des  consultations  spéciales,  où  elles 
apprendraient  la  manière  précise  d'allaiter,  de  sevrer  et 
de  nourrir  ensuite  un  enfant. 
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Dans  les  villes,  les  eaux,  les  viandes,  les  marchés  sont 
soigneusement  surveillés.  Pourquoi  TAdministration  ne 
prendrait-elle  pas  sous  sa  protection  et  presque  sous  sa 
responsabilité  le  lait,  une  denrée  si  nécessaire  à  Tali- 
mentation  des  enfants,  si  utile  ou  si  funeste  k  leur  santé 
et  à  leur  conservation?  Les  vacheries,  la  nourriture, 
Thygièneet  la  santé  des  vaches  nourricières,  la  cueillette, 
la  stérilisation  et  la  distribution  du  lait,  voilà  autant  de 
problèmes  que  nous  voudrions  voir  prendre  en  mains, 
étudier  et  résoudre  par  ceux  qui  ont  mission  de  diriger 
nos  afEsiires.  Et  quelle  plus  grande  affaire  que  de  donner 
du  bon  lait  aux  petits  enfants!  Singulière  et  cruelle 
alternative  :  le  lait  est  le  seul  aliment  qu'on  puisse 
donner  à  certain  âge  à  un  enfant,  et,  souvent,  le  lait  le 
rend  malade  et  le  tue!  Paris,  sur  l'initiative  d'un  phi- 
lanthrope éclairé,  M.  Paul  Strauss,  a  nommé  une  grande 
Commission  d'études  chargée  d'examiner  toutes  ces 
questions.  Je  voudrais  en  voir  instituer  une  semblable 
h  Bordeaux.  La  stérilisation  du  lait  est  à  l'ordre  du  jour 
et  nous  passionne  tous.  Combien  seraient  bienvenues 
les  conclusions  de  chimistes  experts  qui  nous  donne- 
raient des  éclaircissements,  nous  fixeraient  sur  la  tech- 
nique et  la  valeur  exacte  de  procédés  que  l'industrie 
seule,  c'est  à  dire  l'empirisme,  a  mis  k  l'essai!  Ne  pour- 
rait-on pas  la  mettre  au  concours,  cette  grosse  question 
de  la  stérilisation  du  lait?  En  est-il  dé  beiiucoup  plus 
importante?  de  plus  capitale?  de  plus  vitale? 

20  Consultations  pour  nourrissons  et  sevrés  et  maisons 
de  santé  pour  bien  portants.  —  Mais,  Mesdames  et  Mes- 
sieurs, il  ne  suffit  pas  de  dire  :  donnez  à  cet  enfant  du 
lait  stérilisé  !  pour  que  tout  soit  sauf.  Encore  &ut-il  le 
donner  dans  de  bonnes  conditions,  ce  lait.  Généralement, 
on  a  trop  de  tendance  à  traiter  l'estomac  d'un  enfant 
comme  l'estomac  d'un  veau  :  on  débute  par  de  trop 
grandes  quantités  à  la  fois,  avant  que  Tadàptation  ne 
soit  faite.  11  est  démontré  que  la  capacité  de  l'estomac 
d'un  enfant  progresse  lentement  avec  lui,  et  qu'on  dis- 
tend et  qu'on  dilate  bien  vite  l'organe  si  on  le  remplit 
outre  mesure  et  trop  tôt  d'un  liquide  lourd,  fermentes- 
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cible  et  formant  caillots^  comme  le  lait  de  vache.  Ce 
sont  là  les  méfaits,  plus  nombreux  qu'on  ne  croit,  de  la 
suralimentation  et  les  motifs,  très  plausibles  aussi,  de 
réchec  fréquent  de  l'alimentation  artificielle  ou  mixte. 
De  même,  pour  le  sevrage,  on  ne  doit  pas  dire  :  allez, 
et  sevrez!  on  doit  présider  soi-même,  en  médecin,  k 
cette  transition  si  délicate  et  d'ordinaire  si  orageuse, 
que  les  familles  croient  pourtant  si  simple  et  qu'elles 
entreprennent  elles-mêmes  le  plus  souvent,  d'un  cœur 
léger,  sans  direction,  avec  une  hardiesse,  hélas!  bien 
vite  condamnée  par  les  événements. 

C'est  ici  que  les  consultations  pour  nourrissons  et 
pour  enfants  sevrés  trouvent  leur  utilité  et  leur  raison 
d'être;  Autant  je  redoute  les  grandes  consultations  d'en- 
feints  malades,  autant  je  préconise  les  petites  consulta- 
tions d'enfants  bien  portants  à  surveiller,  à  diriger,  à 
mener  tout  doucement,  par  de  bons  conseils,  vers  le 
port,  à  savoir  la  seconde  enfance.  Ces  consultations 
devraient  avoir  lieu  dans  les  Bureaux  de  bienfaisance, 
dans  les  Sociétés  protectrices  et  les  Sociétés  d'allaite- 
ment, dans  les  Crèches,  dans  'les  Dispensaires  de  quar- 
tier :  elles  devraient  être  faites  par  de  jeunes  médecins, 
modestement  mais  cependant  rétribués,  —  le  prêtre  vit 
de  l'autel,  —  et  dont  elles  deviendraient  les  cliniques, 
au  grand  bénéfice  de  la  science  infantile,  qui  profiterait 
de  leurs  observations. 

A  côté  de  la  consultation  pour  les  enfants  pauvres, 
je  voudrais  qu'il  se  créât  des  consultations  pour  enfants 
de  demi-position,  de  condition  moyenne,  où  les  parents 
se  rendraient  plutôt  que  dans  les  autres  et  où  ils  ver- 
seraient une  obole  modeste  comme  leur  condition, 
quelque  chose  comme  un  demi- honoraire.  On  déchar- 
gerait ainsi  les  consultations  gratuites  d'hôpital  d'un 
élément  qui  ne  devrait  pas  s'y  trouver.  Ce  serait  à  la 
fois  plus  moral  et  moins  dangereux.  Tout  le  monde  y 
trouverait  son  compte,  et  bien  des  inconvénients  seraient 
évités.  On  n'arrivera  à  enrayer  la  moralité  infantile  et 
la  dépopulation  qu'en  protégeant  tous  les  enfants,  les 
enfants  de  tous  les  milieux,  —  et  non  pas  seulement 
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quelques  catégories  d'enfants^  et  non  pas  seulement  les 
enfants  d'indigents. 

Les  enfants  aisés,  riches,  sont  sous  la  surveillance 
maternelle  qui  peut  facilement  se  faire  assister  de  la 
surveillance  du  médecin  de  la  famille  ;  c'est  une  sauve- 
garde et,  en  tout  cas,  une  garantie  relative.  Mais  ce 
n'est  pas  tout;  il  y  aurait  beaucoup  à  &ire  là  même. 
C'est  une  hygiène  assez  nouvelle  que  l'hygiène  des 
nouveau-nés,  même  avec  Tallaitement  de  la  mère,  même 
avec  l'emploi  du  lait  pasteurisé  à  la  maison,  et  il  fau- 
drait l'apprendre  à  ces  familles  oîi  il  ne  fiiut  pas  croire 
qu'elle  soit  bien  répandue.  On  a  pas  mal  de  résistances 
à  vaincre  dans  la  trinité  qu'on  y  rencontre  d'habitude, 
de  la  mère,  de  la  belle- mère  et  de  la  grand'mère,  — 
sans  compter  la  commère  qui  s'y  rend  quelquefois  qn 
catimini  et  dont  la  parole  ne  laisse  pas  d'avoir  du  poids. 

Les  enfants  pauvres  trouvent,  dans  une  certaine 
mesure,  des  protecteurs  dans  l'État,  dans  les  Adminis- 
trations et  dans  les  Sociétés  privées. 

Mais  la  .  catégorie  intermédiaire,  très  intéressante 
aussi,  l'enfant  des  petites  bourses,  n'est  pas  l'objet  d'une 
attention  suffisante,  et  c'est  peut-être  par  là  que  nous 
perdons  le  plus  clair  de  notre  sang.  Il  existe  toute 
une  série  de  femmes  auxquelles  il  n'est  pas  interdit 
d'être  mères,  mais  qui  ne  peuvent  être  nourrices,  à 
qui  il  n'est  réellement  pas  possible  de  garder  leurs 
enfants.  Elles  vivent  de  leur  travail,  mais  elles  sont 
trop  cruellement  assujetties.  Ce  sont  les  domestiques, 
les  employées  de  magasin,  les  femmes  de  service,  les 
concierges,  les  couturières  à  la  journée,  auxquelles  il 
faut  ajouter  les  institutrices,  les  professeurs  au  cachet, 
toutes  les  jeunes  maîtresses  de  piano,  de  chant  ou  de 
dessin,  et  toutes  les  nouvelles  fonctionnaires  publiques 
jetées  dans  la  circulation.  Ces  infortunées  sont  forcées 
de  confier  leurs  enfants  aux  nourrices  mercenaires,  bien 
loin,  à  la  campagne,  —  et  pour  quel  lendemain,  hélas! 
Combien  en  voyons-nous  revenir  ou  dans  quel  état  lamen- 
table de  ces  petits  malingres  qui  peuplent  ensuite  les 
hôpitaux  d'enfants  et  les  hospices  d'incurables!  Ils  ont 
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été  livrés  à  un  régime  où  tout  est  suspect,  allaitement^ 
soins  matériels,  alimentation  prématurée,  mépris  des 
prescriptions  les  plus  simples  de  Thygiène,  sans  autre 
protection  qu'une  simple  visite  médicale  le  plus  souvent 
sans  effet,  parce  qu'elle  n'est  pas  suivie  d'exécution. 

C'est  pour  ces  parents,  c'est  pour  ces  enfants,  que  je 
voudrais  voir  fonder,  non  pas  un  hôpital  ou  un  hospice, 

—  ce  n'est  pas  le  mot  propre,  —  mais,  je  le  dis  avec 
insistance,  une  Maison  de  santé,  quelque  chose  comme 
la  Pouponnière  de  Porchefontaine,  près  Versailles,  une 
sorte  de  nourricerie  modèle  où  les  enfants  seraient  pris, 
nourris  et  gardés  d'un  jour  à  deux  ans,  jusqu'à  ce 
qu'ils  eussent  franchi  Tépoque  dangereuse,  le  cap  des 
tempêtes.  Là,  sous  la  surveillance  d'un  Comité  médical, 
à  l'abri  de  toutes  les  maladies  contagieuses,  qui  ne 
sauraient  pénétrer  à  travers  des  remparts  si  bien 
gardés,  selon  les  règles  de  l'hygiène  la  plus  sévère, 

—  sans  hygiène  pas  d'agglomération,  môme  de  bien 
portants,  — les  enfants  vivraient  et  pousseraient  comme 
de  beaux  champignons.  La  rétribution  serait  peu 
élevée.  Mais  ne  pensez-vous  pas,  en  tout  cas,  que  les 
pauvres  mères  qui  ont  eu  tant  de  déboires  avec  les 
nourrices  au  loin,  que  celles  qui  ont  perdu  un,  deux, 
trois  enfants,  verseraient  avec  joie  à  une  institution  qui 
leur  apporterait  de  telles  assurances  de  réussite  l'argent 
qu'elles  versaient  ailleurs  sans  compter  et  sans  résultat? 
Ces  maisons  de  santé  pourraient  d'ailleurs  satisfaire  au 
devoir  philanthropique  en  prenant  un  certain  nombre 
de  pensionnaires  gratuites  à  l'aide  du  système  des 
bourses.  Elles  pourraient  ouvrir  un  pavillon  de  cou- 
veuses pour  les  prématurés.  Elles  pourraient  servir  de 
refuge-ouvroir  pour  l'abandon  et  le  désespoir.  Enfin, 
rien  n'empêcherait  d'y  faire  professer  des  cours  d'hy- 
giène à  l'usage  de  tous. 

3<*  Diffusion  des  mesures  (Thygiàne.  —  Les  mesures  d'hy- 
giène! voilà  bien  la  clé  de  la  préservation,  Mesdames 
et  Messieurs.  Par  malheur,  ce  sont  de  ces  choses  dont 
on  parle  souvent  et  auxquelles  on  ne  pense  pas  assez. 

Il  est,  pour  l'enfant,  des  maladies  parfaitement  évi- 
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tableSy  de  môme  qu'il  y  a  des  tares,  des  inârmités,  une 
mortalité  évitables!  Prenons,  par  exemple,  Tophtalmie 
purulente.  Sur  38,000  aveugrlesen  France,  plus  de  7,000, 
c'est  à  dire  le  sixième,  doivent  leur  infirmité  à  cette 
maladie.  La  prévention  de  ce  sixième  des  cas  de  cécité 
amènerait  un  accroissement  de  richesse  de  6  millions 
de  francs  pour  la  France  :  1,000  francs  par  aveugle, 
400  francs  pour  le  rendement  annuel  de  son  travail  s'il 
jouissait  de  sa  vue  et  600  francs  représentant  la  dépense 
que  chaque  aveugle  coûte  à  la  société.  Aussi  les  Anglais, 
gens  pratiques,  ont-ils  fondé  un  groupe  pour  la  préser- 
vation de  la  cécité  et  l'amélioration  du  sort  des  aveu- 
gles, qui  répand  des  instructions  pratiques  populaires. 
Il  convient  effectivement  de  faire  savoir  aux  mères  que 
l'ophtalmie  qui  se  déclare  dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  de  la  naissance  n'est  pas,  comme  elles  le 
croient  et  le  crient  trop  souvent,  due  à  un  «  coup  d'air»  ; 
qu'elle  est  souvent  très  grave;  que  ce  n'est  pas  avec  des 
ablutions  qu'on  la  guérit,  ni  surtout  en  lavant  les  yeux 
—  horresco  referens  —  avec  de  l'urine;  qu'il  faut  la 
faire  traiter  par  le  médecin  qui  seul,  arrivé  à  temps, 
pourra  sauver  les  yeux,  au  moins  trois  fois  sur  quatre. 

Prenons  encore  la  grippe;  voilà  une  maladie  dont  on 
ne  se  défie  pas  assez  pour  les  nouveau-nés.  Elle  peut 
les  enlever  en  quelques  heures  par  la  congestion 
pulmonaire  massive  qui  en  est  la  si  fréquente  compli- 
cation. Aussi,  en  tout  temps,  mais  en  temps  d'épidémie 
surtout,  les  enfants  naissants  ne  devraient  pas  rece- 
voir de  visites  pouvant  leur  apporter  la  contagion.  Un 
lazaret  doit  être  établi  pour  eux  comme  pour  l'accouchée. 
De  même,  il  faut  les  tenir  avec  le  plus  grand  soin  à 
l'abri  du  refroidissement  auquel  ils  sont  si  exposés  et 
qui  favorise  l'explosion  de  l'état  catarrhal.  Rien  n'est 
insignifiant  chez  les  tout  petits.  Un  coryza,  une  otite, 
une  stomatite  peut  leur  être  funeste.  Il  faut  donc  être 
averti  pour  avoir  Tœil  sur  eux. 

Plus  tard,  en  les  allaitant  prudemment,  sagement,  sui- 
vant des  règles  bien  précises,  aujourd'hui  bien  connues, 
en  évitant  de  les  «  gorger  »  et  de  les  «  bourrer  »,  on 
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arrive  k  les  préserver  sûrement  de  ces  gastro-entérites, 
tantôt  si  graves,  tantôt  si  longues,  soit  qu'elles  évoluent 
en  quelques  jours  pour  revêtir  la  forme  du  choléra 
infantile,  soit  qu'elles  prennent  Tallure  chronique.  En 
réglant  de  môme  le  sevrage  et  en  mesurant  Talimentation 
aux  proportions  et  aux  qualités  voulues,  en  apprenant 
aux  parents  qu'il  ne  faut  pas  les  laisser,  suivant  leur 
expression  triomphale,  manger  comme  eux!  ou  se  gaver 
de  sucreries,  on  les  mettra  k  l'abri  de  ces  dyspepsies 
gastro- intestinales  qui  s'accompagnent  d'une  intoxica- 
tion partie  du  ventre,  d'un  véritable  empoisonnement, 
lequel  va  porter  la  dévastation  dans  les  organes  éloignés 
et  préparer  pour  l'enfant  soit  le  rachitisme  ou  la  dévia- 
tion des  os,  soit  la  tuberculose  aux  aspects  multiples. 

Voici,  ensuite,  toute  la  série  des  maladies  éruptives. 
Il  est  très  possible  de  les  épargner  aux  nouveau-nés, 
aux  nourrissons  et  aux  récemment  sevrés.  II  est  banal 
de  citer  la  variole  à  l'abri  de  laquelle  la  vaccine  met 
sûrement,  ou  du  moins  qu'elle  atténue  très  notable- 
ment. Croit-on  qu'il  y  a  encore  des  récalcitrants, 
comme  si  la  variole,  une  épidémie  venue,  ne  tuait  pas 
invariablement  tous  les  petits  qu'elle  vient  de  frapper, 
ainsi  que  je  l'ai  vu  lors  de  mon  passage  au  pavillon  de 
Pellegrin?  Nous  voudrions  que  le  public  se  rendît  à 
l'évidence  pour  qu'une  loi  sur  la  vaccine  obligatoire  ne 
devint  pas  nécessaire  dans  notre  pays  de  liberté. 

La  rougeole  pourrait  être  évitée  plus  souvent  si, 
lorsqu'une  épidémie  se  déclare,  on  prenait  soin  de  ne 
point  conduire  les  tout  petits  au  contact  des  plus  grands, 
dans  des  réunions  mondaines  ou  ailleurs,  là  où  il  y 
a  agglomération.  Les  Comités  directeurs  des  crèches 
devraient  fermer  leur  porte  pour  quelque  temps  dès 
qu'un  cas  s'est  déclaré  à  l'intérieur.  Dans  les  séances  de 
vaccination  publique,  la  propagation  se  fait  de  fagon 
courante.  Là  aussi,  il  devrait  y  avoir  une  sélection; 
quelqu'un  serait  chargé  de  ne  laisser  entrer  et  vacciner 
que  des  enfants  bien  portants.  C'est  que  la  rougeole 
peut  être  très  grave  chez  les  petits,  par  les  complica- 
tions broncho-pulmonaires  qu'elle  entraîne  fréquemment 
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chez  eux.  Aussi  je  ne  saurais  trop  protester  contre  cette 
doctrine  populaire  qui  prétend  qu'il  vaut  mieux  que  les 
enfants  prennent  la  rougreole  dans  leur  bas  âge.  Je 
déclare  que  c'est  tout  &  fait  inutile  autant  pour  le  dan- 
ger présent  que  pour  les  prédispositions  auxquelles  de 
ce  fait  ils  sont  exposés  dans  l'avenir.  La  rougeole  laisse 
souvent  après  elle  de  fâcheux  vestiges,  surtout  dans  les 
organismes  chétifs  ou  chez  les  diathésiques. 

Ce  que  je  dis  de  la  rougeole  peut  se  dire  également 
et  avec  plus  de  raison  encore  pour  la  coqueluche  qu'on 
traite  si  souvent  par  le  mépris  !  Malheur  aux  enfants  du 
premier  âge  qui  prennent  la  coqueluche  I  Au-dessous 
de  deux  ans,  un  élève  de  Bordeaux  l'a  démontré  dans 
sa  thèse,  la  mort  est  fréquente,  surtout  en  hiver,  sur- 
tout s'il  y  a  coïncidence  d'épidémie  grippale.  Ceux  qui 
échappent  aux  complications  restent  d'une  susceptibilité 
désespérante  et  constituent  parfois  des  candidats  pour  la 
phtisie.  Il  faut  savoir  qu'un  enfant  qui  a  eu  la  rougeole 
est  très  exposé  à  prendre  la  coqueluche,  et  vice  versa. 
Les  deux  maladies  ont  une  grande  affinité  Tune  pour 
l'autre. 

La  scarlatine  est,  de  toutes  les  maladies  éruptives, 
celle  à  laquelle  les  nouveau-nés  et  les  nourrissons  peu- 
vent échapper  le  plus  aisément,  si  l'on  a  le  soin  d'em- 
pêcher surtout  les  contacts,  et  de  bien  faire  désinfecter 
la  chambre,  la  literie  et  les  vêtements  :  se  rappeler  que 
c'est  longtemps  après  sa  disparition  que  la  scarlatine 
peut  encore  se  transmettre,  comme  les  oreillons. 

Enfin,  si  la  diphtérie  est  rare  chez  les  tout  petits 
enfants,  elle  existe  pourtant,  ainsi  que  l'indiquent  nos 
statistiques,  surtout  dans  les  classes  inférieures  où  les 
conditions  de  milieu  sont  si  défavorables.  Il  faudrait 
que  l'on  dise  à  ces  pauvres  femmes  de  ne  pas  toujours 
songer  aux  vers  ou  aux  dents  quand  leur  enfant  tousse 
rauquel  En  s'y  prenant  à  l'avance,  on  peut  réussir  à 
les  sauver,  grâce  à  notre  merveilleux  sérum.  Trop  tard, 
on  ne  peut  plus  rien.  Je  voudrais  aussi  qu'on  ne  fût  pas 
obligé  de  renvoyer  trop  vite  dans  leur  famille,  où  il  est 
certain  qu'ils  rapportent  à  leur  petit  frère,  à  leur  petite 
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sœur  la  contagion,  les  enfants  guéris  plus  ou  moins 
rapidement  dans  les  pavillons  de  Thôpital.  Un  pavillon 
de  convalescence  serait  indispensable.  A  ce  sujet  et  pour 
rester  tout  entier  dans  mon  rôle»  je  signale  une  lacune. 
Il  serait  fort  à  désirer  qu'un  établissement  privé  se 
créât  où  Ton  pourrait  porter,  comme  k  l'hôpital,  les 
en&nts  de  condition  aisée  qui  sont  frappés  par  la  diph- 
térie, et  qui  pourraient  y  trouver,  comme  à  l'hôpital, 
les  soins  particuliers  qu'exige  le  traitement  de  cette 
redoutable  maladie.  En  vérité,  l'hôpital  est  fait  pour 
les  indigents  et  les  nécessiteux!  Son  budget  n'est  pas 
élastique;  ses  finances  sont  toujours  peu  prospères. 
Contredire  cette  vérité,  c'est  aller  contre  les  intentions 
des  fondateurs  et  des  bienfaiteurs,  qui  entendaient 
laisser  leur  bien  aux  pauvres,  non  aux  autres. 

Est-il  possible i  Mesdames  et  Messieurs,  de  vulgariser, 
de  faire  pénétrer  ces  quelques  notions  de  médecine  pré- 
ventive Ik  oh  il  faut  qu'elles  aillent  pour  produire  leur 
plein  effet? 

A  cela  rien  ne  s'oppose.  Il  faut  seulement  que  chacun 
y  mette  un  peu  du  sien.  Les  Facultés  de  Médecine 
devraient  faire  aux  élèves  et  aux  élèves  sages- femmes 
des  conférences  pratiques,  où  l'on  enseignerait  de  la 
façon  la  plus  minutieuse  et  sans  crainte  d'entrer  dans 
les  moindres  détails  la  diététique  infantile,  c'est  à  dire 
les  principes  de  l'allaitement,  du  sevrage  et  du  nourris- 
sage. 

Aux  instituteurs,  aux  institutrices,  aux  jeunes  filles 
dans  les  pensions,  on  devrait  enseigner  les  éléments  de 
Thygiène  infantile  vulgaire:  on  leur  enseigne  bien 
l'histoire  naturelle  avec  l'algèbre  et  la  trigonométrie! 
Il  n'y  aurait  aucun  mal,  ce  me  semble,  à  ce  que  nous 
devenions  plus  pratiques  dans  notre  enseignement 
national.  Les  municipalités  devraient  enfin  instituer  des 
cours  et  distribuer  des  instructions  avec  les  bulletins  de 
naissance. 

S'il  est  vrai  que  les  maladies  pourchassées  tendent  de 
plus  en  plus  k  disparaître,  le  médecin  traitant  devien- 
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drait  un  rouage  inutile.  0  rêve  étoile!  Mais, rêve  à  part, 
le  médecin,  dans  un  avenir  prochain,  devra  se  faire  — 
s'il  veut  demeurer  —  professeur  d'hygiène  et  mentor 
de  santé;  et  c'est  à  propos  des  enfants  qu'il  devra  surtout 
s'attacher  à  mettre  en  pratique  cet  axiome  :  «  Prévenir 
plutôt  que  guérir.  »  Il  faudra  alors  l'honorer  en  propor- 
tion des  services  rendus,  de  la  santé  conservée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Mesdames  et  Messieurs,  et  pour  en 
revenir  aux  choses  contingentes,  la  question  de  la  dépo- 
pulation de  la  France,  de  l'excédent  de  la  mortalité  sur 
la  natalité,  est  un  des  grands  soucis  de  l'heure  présente, 
de  ceux  que  préoccupe  l'avenir  du  pays  :  la  préservation 
des  enfants  du  premier  âge  est  un  des  éléments  les  plus 
directs  du  problème.  Ce  problème  s'impose  à  tous  les 
esprits,  inquiète  les  Oouvernements,  sollicite  l'initiative 
privée.  Mettons-nous  donc  tous  résolument  à  la  pour- 
suite de  la  solution.  «  On  a  cherché,  disait  Jules  Simon, 
l'illustre  philosophe  dont  nous  déplorons  la  perte,  on  a 
cherché  à  augmenter  la  production.  Je  m'y  prête  en 
riant  :  ce  ne  sont  presque  que  des  folies.  Ce  qui  est 
vraiment  pratique,  c'est  de  faire  obstacle  à  la  mort.  » 
Faisons  obstacle  à  la  mort.  Il  faut  convier  à  cette  œuvre 
humanitaire  les  mères,  les  femmes,  les  jeunes  filles 
elles-mêmes,  dont  la  vie  prendrait  un  tour  moins  frivole 
pendant  que  leur  éducation  deviendrait  plus  sérieuse. 
11  faut  que,  toutes,  elles  se  passionnent  également  pour 
cette  idée,  qu'elles  s'associent  peur  la  faire  triompher, 
avec  le  dévouement  dont  elles  sont  capables,  dans  une 
pensée  de  solidarité  maternelle,  de  bienfaisance  et  de 
patriotisme.  Qu'elles  s'instruisent  elles-mêmes  d'abord 
de  ces  règles  d'hygiène  et  de  sauvetage  de  l'enfance,  si 
précieuses  et  si  nécessaires,  et  qu'elles  les  enseignent 
aux  autres,  non  pour  en  former  des  demi-savantes,  des 
pédantes  ou  des  médicastres  au  petit  pied,  mais  pour  en 
&ire  des  mères  avisées,  prudentes,  sachant  prévoir.  Elles 
feront  plus  pour  la  conservation  de  l'espèce  que  le  désar- 
mement auquel  nous  convie  un  Prince  généreux  et  qui 
nous  fait  espérer,  avec  la  disparition  de  la  guerre,  une 
ère  de  félicité.  Elles  auront  fait  désarmer  la  routine. 
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rignorance,  les  préjagés,  ces  éternels  et  si  redoutables 
ennemis  de  Tenfance. 

Heureuse  si  dans  cent  ans  la  Société  de  Médecine  et 
de  Chirurgie  pouvait  constater  cet  heureux  résultat! 

Jf.  Armaignac.  Je  remercie,  au  nom  de  l'assistance 
et  au  nom  de  la  Société  de  Médecine,  notre  distingué 
confrère/ qui,  pendant  une  heure,  vient  de  nous  faire 
entendre  sa  parole  si  autorisée  et  si  convaincue,  et  nous 
apprendre  tant  de  choses  pratiques  et  utiles.  Toutes  les 
mères  emporteront  de  cette  soirée  un  souvenir  de  gra- 
titude pour  le  médecin  ami  de  Venfance  et  le  savant 
praticien. 

La  séance  est  levée  à  onze  heures. 


SÉANCE  DU  28  OCTOBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

M.  Frèche,  membre  de  la  Société,  ayant  eu  la  dou- 
leur de  perdre  son  père,  il  lui  sera  adressé  une  lettre  de 
condoléance. 

M.  Braquehaye,  quittant  Bordeaux,  est  nommé  mem- 
bre associé  non  résidant,  en  vertu  de  l'article  V  des 
statuts. 

Un  cas  de  psychose  consécutif  à  rextraction 
de  la  cataracte  ;  par  M.  Fromaget. 

Je  viens  d'observer  un  cas  de  délire  à  la  suite  d'une 
opération  de  cataracte,  et  je  suis  heureux  de  faire  part 
à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  des  considé- 
rations intéressantes  qui  en  découlent. 

Vous  savez  combien  la  pathogénie  de  ces  psychoses 
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est  discutée.  Les  débats  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  du  Congrès  des  Neurologistes  d'Angers  n'ont 
pas  apporté  de  conviction  ferme. 

Ici  même,  il  y  a  quelques  mois,  certains  de  nos 
confrères  incriminaient  l'occlusion  des  paupières 
comme  cause,  et  notre  distingué  collègue,  M.  Régis, 
faisait  ressortir  au  contraire  l'importance  des  auto- 
intoxications. 

Grâce  à  cette  coïncidence,  nous  avons  pu  examiner 
notre  malade  avec  soin  et  vous  verrez  que  les  faits 
sont  concluants. 

Mais  avant  de  les  exposer,  je  vais,  dans  un  résumé 
rapide,  vous  exposer  les  idées  des  oculistes  sur  ces 
délires.  Je  le  ferai  d'ailleurs  aussi  brièvement  que 
possible. 

C'est  Dupuytren  qui,  dans  ses  Leçons  orales  de  Cli- 
nique chirurgicaley  en  1819,  découvrit  le  délire  ner- 
veux, distinct  du  delirium  tremens,  et  qui  cita  parmi 
ses  observations  un  cas  survenu  chez  une  malade 
opérée  de  la  cataracte  par  abaissement. 

En  1863,  Sichel  signala,  d'une  façon  plus  particu- 
lière, les  délires  séniles  survenant  parfois  chez  des 
opérés  de  cataracte. 

La  même  année  parurent  les  travaux  de  Lanne,  de 
Magne,  de  Borelli. 

Billroth  rapporte,  dans  son  Traité  de  Pathologie 
chirurgicaley  que  Langenbeck  et  von  Graefe  avaient 
observé  des  accès  de  manie  après  une  opération  à 
l'œil. 

En  1878,  Schmidt-Rimpler  publia  un  travail  sur 
une  forme  particulière  du  délire  post-opératoire  sur- 
venant après  des  opérations  oculaires.  Il  cita  deux 
cas  :  une  femme  de  cinquante -sept  ans,  atteinte  d'une 
iritis,  et  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  atteint 
d'irido-choroïdite,  opérés  d'iridectomie. 

Il  essaie,  à  ce  sujet,  d'expliquer  les  accidents  déli- 


Digitized  by 


Google 


383 

rants  par  robscurité  qui  résulte  du  pansement  et  du 
séjour  des  malades  dans  un  appartement  obscur.  Il 
invoque,  à  l'appui  de  cette  opinion,  les  expériences  de 
Langendorff. 

D'ailleurs,  ce  qui  est  remarquable,  c'est  que  les 
deux  malades  de  Schmidt-Rimpler  étaient  des  alcooli- 
ques. La  femme  faisait  journellement  usage  de  spiri- 
tueux; quant  au  jeune  berger  de  dix-neuf  ans,  il 
prenait  régulièrement  à  jeun,  le  matin,  un  verre 
d'eau-de-vie. 

Ne  peut-on  pas  dès  lors  invoquer  aussi  bien  l'alcoo- 
lisme que  l'obscurité? 

Après  Lossen  et  Fuerstner,  nous  voyons  mentionner 
une  observation  d'Armaignac.  Il  s'agit  d'un  vieillard 
de  soixante-seize  ans  qui,  pendant  la  nuit  qui  suivit 
l'extraction  de  sa  cataracte,  eut  des  hallucinations  et 
du  délire.  Bien  que  ce  délire  ait  apparu  la  nuit,  un 
fait  nous  étonne  :  c'est  que  le  malade  avait  gardé  le 
souvenir  de  ses  accès;  cette  constatation  nous  force  à 
nous  demander  si  nous  devons  ranger  ce  fait  dans  les 
psychoses  post-opératoires,  les  malades  ne  gardant 
presque  jamais  le  souvenir  de  ce  qu'ils  ont  fait  pen- 
dant leurs  accès  délirants. 

Schnabel  trouve  que  les  troubles  mentaux  sont 
extrêmement  fréquents  (6,5  <>/o);  nous  avouons  que 
cette  fréquence  est  extrême,  et  que  Schnabel  a  dû 
tomber  sur  des  séries  malheureuses. 

Jager  ne  relève  que  11  délires  sur  1,500  opérations. 
Ce  qu'il  nous  faut  retenir  ici,  c'est  que  tous  les  cas 
observés  ont  trait  à  des  individus  dont  l'âge  moyen 
est  de  soixante-seize  ans.  Schnabel  émet  en  consé- 
quence une  opinion  qui  aurait  dû  frapper  tous  ceux 
qui  l'ont  suivi.  11  attribue  ce  délire  à  des  troubles 
circulatoires  survenant  dans  des  cerveaux  atrophiés 
par  la  sénilité. 

Le  fait  signalé  par  Hirschberg  est  extrêmement  im- 
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portant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie;  il  permet  de 
montrer  le  peu  d'influence  de  l'occlusion  des  yeux  sur 
le  délire.  Il  s'agit  d'un  malade  de  soixante-sept  ans, 
opéré  d'iridectomie  pour  un  glaucome  de  l'œil  droit 
qui  guérit  sans  aucun  accident  et  qui,  douze  jours 
après,  revint  pour  se  faire  opérer  l'œil  gauche.  Dans 
la  nuit  qui  suivit  l'opémtion,  il  se -leva,  éteignit  la 
bougie  et  se  sauva  dans  le  vestibule.  Hirschberç  lui 
enleva  le  bandeau,  lui  prescrivit  du  vin,  du  chloral;  le 
sommeil  ne  vint  pas,  le  délire  continua,  la  nuit  fut 
très  agitée.  Le  lendemain  soir,  le  délire  recommença, 
quoique  moins  violent.  La  nuit  suivante,  il  dormit 
tranquillement,  et  à  son  réveil  il  avait  toute  sa  raison 
et  ne  se  rappelait  aucunement  ses  accès  délirants. 
Puis  survint  encore  du  délire.  Enfin  le  malade  guérit. 
On  voit  que  malgré  l'enlèvement  du  bandeau,  la  pres- 
cription des  boissons  alcooliques,  le  délire  persista;  il 
en  est  de  même  dans  l'observation  de  Warlomont.  Le 
soir  de  l'opération,  le  malade,  un  homme  âgé  de 
soixante-sept  ans,  se  lève  à  onze  heures,  arrache  son 
bandeau.  On  le  calme,  on  le  sermonne;  rien  n'y  fait. 
Ce  n'est  que  le  matin  que  le  calme  renaît. 

On  applique  un  nouveau  bandeau;  tout  se  passe 
bien  pendant  le  jour.  A  huit  heures,  le  malade  s'en- 
dort. A  minuit,  nouvel  accès  de  délire;  il  se  lève,  se 
bat  avec  les  infirmiers,  il  veut  retourner  chez  lui, 
préoccupé  par  l'état  de  son  cochon. 

On  lui  enlève  le  bandeau,  on  lui  fait  voir  le  jour, 
mais  le  déhre  persiste. 

Enfin,  nous  pourrions  encore  ici  citer  le  cas  observé 
par  Gorecki.  Il  a  vu  une  femme  non  alcoolique  opérée 
de  cataracte,  chez  laquelle  on  ne  pratiqua  pas  un  seul 
instant  l'occlusion  des  yeux  et  qui  n'en  fut  pas  moins 
atteinte  de  délire. 

Si  nous  revenons  à  l'énumération  des  travaux,  nous 
trouvons  trois  cas  de  délire  à  la  suite  d'opération  de 
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la  cataracte  chez  trois  vieillards,  rapportés  par  Lan- 
desberg. 

Kretschmer  y  ajoute  un  nouvel  exemple,  ainsi  que 
Gucci.  Valude  publie  une  observation  qui  semble  en 
faveur  de  l'influence  de  robscurité.  Le  malade,  âgé 
de  soixante-cinq  ans,  nullement  alcoolique,  fut  opéré 
d'iridectomie  double  pour  glaucome.  Le  malade  eut 
un  délire  furieux  pendant  quarante-huit  heures.  On 
enleva  le  pansement  et  les  accès  cessèrent,  et  Valude 
en  conclut  qu'il  n'y  a  que  l'occlusion  des  yeux  par  le 
pansement  qui  puisse  rendre  compte  de  la  production 
de  pareils  phénomènes  d'excitation  nerveuse.  Il  est 
bien  plus  probable  qu'il  y  a  eu  coïncidence.  Pendant 
deux  jours  que  dura  le  délire,  on  dut  certainement 
faire  prendre  au  malade  des  médicaments  qui  finirent 
par  le  calmer.  De  plus,  c'est  le  matin  qu'on  lui  enleva 
le  pansement,  et  on  sait  que  ces  délires  disparaissent 
ou  diminuent  le  jour.  Certains  malades,  tels  celui 
d'Armaignac,  ont  des  délires  légers  qui  durent  deux 
ou  trois  jours.  On  ne  saurait  donc  conclure  de  cette 
pure  coïncidence. 

La  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  française 
d'Ophtalmologie  ne  semble  pas  avoir  débrouillé  la 
question. 

Pour  Grandclément,  Galezowski,  l'atropine  serait  le 
grand  coupable.  Il  est  inutile  de  réfuter  semblable 
opinion;  elle  est  en  opposition  avec  des  faits  trop 
nombreux.  On  se  demande  même  comment  on  a  pu 
songer  à  incripiiner  une  ou  deux  gouttes  d'un  col- 
lyre à  0,05/10,  et  à  y  voir  la  cause  de  troubles  aussi 
graves. 

Panisaud  invoque,  pour  la  pathogénie  des  troubles 
psychiques,  trois  ordres  de  faits  : 

1<»  La  préoccupation  du  malade  pendant  les  jours 
qui  précèdent  l'opération; 

2^  L'occlusion  des  yeux  qui,  en  isolant  le  malade 
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des  impressions  externes,  le  mettrait  dans  des  condi- 
tions favorables  à  la  production  du  délire  ; 

3°  La  diète  relative  à  laquelle  on  soumet  les  ma- 
lades. 

Mais  il  hésite;  il  n'ose  se  prononcer  pour  préciser 
quelle  est  l'importance  relative  de  ces  trois  sortes  de 
causes. 

Calderon  admet  tout  simplement  que  ce  délire  est 
un  délire  alcoolique. 

Frankl-Hochwart  étudie  un  grand  nombre  de  ces 
délires  post-opératoires,  et  il  les  classe  en  quatre 
groupes  : 

10  Confusion  hallucinatoire  chez  des  gens  de  trente 
à  soixante  ans  ; 

2*^  Confusion  simple  chez  des  vieillards  rappelant  le 
délire  sans  fièvre  des  vieillards  de  Durand-Fardel  et 
Geist; 

3°  Psychose  par  alcoolisme  chronique  ; 

¥  Confusion  chez  des  individus  très  marastiques, 
avec  d'autres  maladies  somatiques  intercurrentes. 

La  cause  principale  de  l'éclosion  du  délire  lui 
semble  être  la  peur  qu'ont  les  malades  de  la  perte 
complète  de  la  vision.  Jusqu'alors,  les  faits  invoqués 
pour  expliquer  le  délire  ne  semblent  pas  bien  démons- 
tratifs. Régis  et  Chevalier-Lavaure,  au  Congrès  des 
Aliénistes  de  La  Rochelle  (1893),  signalent  le  rôle  des 
auto- intoxications  dans  les  folies  post- opératoires, 
qu'ils  rangent  dans  un  même  groupe  que  les  folies 
consécutives  aux  fièvres  typhoïdes  éruptives,  à  l'in- 
fluenza,  à  Térysipèle.  En  même  temps  notre  distingué 
confrère  pubUe  l'observation  d'une  femme  ayant  subi 
l'ovario-salpingectomie,  opérée  de  notre  excellent  ami 
Loumeau.  Son  affection  mentale  avait  les  allures  d'une 
folie  par  intoxication. 

11  semblait  tout  naturel  de  songer  à  vérifier  cette 
assertion,  et  malheureusement  il  faut  avouer  que  les 
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travaux  postérieurs  n'ont  pas  eu  du  tout  cette  idée 
directrice. 

Martin,  notre  confrère  de  Bordeaux,  publie  Tannée 
suivante  un  travail  fort  intéressant,  où  il  montre  que 
la  peur  et  Tocclusion  des  yeux  ne  sauraient  être  causés 
des  délires  observés,  et  il  conclut  en  somme  qu'il 
s'agit  de  délire  chez  des  alcooliques  plus  ou  moins 
avérés.  Le  délire  des  opérés  est  un  délire  nerveux, 
ayant  sa  cause  prédisposante  dans  une  habitude  de 
boissons  alcooliques  et  sa  cause  occasionnelle  dans 
la  privation  brusque  et  momentanée  de  ces  mêmes 
boissons. 

Pour  démontrer  la  véracité  de  ce  dire,  il  aurait  fallu 
que  les  faits  vinssent  Tappuyer.  Le  malade  d'Hirsch- 
berg  ne  fut  point  calmé  par  l'alcool,  et  Martin  ne 
présente  aucune  observation  à  l'appui  de  son  affir- 
mation. 

De  ces  trois  faits,  nous  ne  retiendrons  que  le  der- 
nier. Il  s'agit  d'un  malade  de  quarante  ans  qui  reçut 
une  blessure  grave  de  l'œil,  et  qui  fut  atteint  d'un 
délire  survenant  la  nuit  et  disparaissant  le  jour. 

Rudolph  Lœwy  attribue  de  nouveau  le  délire  au 
traitement  des  malades  dans  l'obscurité.  Son  malade 
avait  soixante-dix-huit  ans.  Signalons  enfin  les  thèses 
de  Vène,  de  Marlier,  les  discussions  récentes  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  de  la  Société  de  Méde- 
cine de  Bordeaux  et  du  IX®  Congrès  des  Médecins 
aliénistes  et  neurologistes,  où  le  rapport  fut  fait  par 
Rayneau  (d'Orléans). 

Celui-ci  adopte  l'opinion  soutenue  par  Truelle.  Sans 
méconnaître  l'importance  de  toutes  les  infections 
exogènes  ou  endogènes,  il  admet  la  prédisposition  du 
sujet. 

Discuterons-nous,  dit  Truelle,  la  valeur  de  l'élément 
obscurité  dans  la  genèse  de  la  folie  chez  les  opérés  de 
cataracte?  Cela  semble  superflu.  On  ne  saurait  guère 
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admettre  son  influence  que  par  l'impression  morale 
pénible,  la  frayeur  qu'elle  cause  au  malade;  or,  si 
cette  impression  morale  est  suffisamment  intense  pour 
provoquer  du  délire,  n'est-il  pas  de  toute  évidence 
que  l'opéré  doit  être  singulièrement  émotif,  et  partant 
prédisposé,  pour  que  son  équilibre  moral  puisse  être 
rompu  par  un  événement  aussi  futile?  D'ailleurs,  tous 
les  cas  de  ce  genre  ont  été  observés  chez  des  vieillards, 
qui  même  étaient  souvent  chargés  héréditairement. 

Eh  bien  !  nous  pensons  que  tout  cela  ne  fait  qu'em- 
brouiller la  question.  Il  faut  s'entendre  sur  ce  qu'on 
doit  appeler  psychose  post-opératoire,  autrement  la 
discussion  devient  impossible. 

Nous  ne  pouvons  que  nous  ranger  à  l'avis  de  Régis. 
Les  psychoses  post-opératoires  sont  celles  qui  résul- 
tent de  l'opération.  On  ne  saurait  donner  ce  nom, 
ainsi  que  le  veulent  Reyneau,  Truelle  et  son  maître 
Magnan,  et  presque  tous  les  chirurgiens,  à  des  psy- 
choses qui  surviennent  à  l'occasion  d'une  opération 
chez  un  individu  évidemment  prédisposé. 

C'est  dans  ces  conditions  que  nous  devons  nous 
placer  pour  résoudre  le  problème  de  la  pathogénie. 
En  compulsant  les  observations  des  malades  dont  les 
antécédents  étaient  indemnes  de  tares  nerveuses  et 
d'alcoohsme,  peut-on  émettre  une  opinion? 

Nous  n'hésitons  pas  à  répondre  non. 

Chez  aucun  de  ces  malades,  en  effet,  on  n'a  pris 
d'observation  complète;  chez  aucun,  on  n'a  étudié  la 
qualité,  la  quantité  de  l'urine,  l'état  des  fonctions 
digestives,  hépatiques;  chez  aucun,  on  n'a  examiné 
l'existence  ou  l'absence  d'une  intoxication  endogène. 

Si  pour  les  grandes  opérations  chirurgicales  il  est 
difficile  de  faire  le  départ  de  ce  qui  revient  au  chloro- 
forme, au  shock  moral  et  physique,  aux  pansejnents 
médicamenteux  ou  à  une  auto-intoxication,  il  n'en  est 
plus  de  même  pour  les  yeux,  et  les  oculistes  sont  cer- 
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tainement  les  mieux  placés  pour  résoudre  la  patho- 
génie des  psychoses  opératoires. 

Ici,  pas  de  chloroforme,  pas  de  grands  pansements, 
pas  de  peur,  pas  de  shock  opératoire;  les  circons- 
tances sont  excellentes  pour  observer. 

Nous  avons  vu  que  ni  Tocclusion  des  yeux,  ni  la 
peur,  ni  la  diète  ne  pouvaient  expliquer  les  faits.  Il 
faut  donc  rechercher  si,  dans  ces  délires  consécutifs 
aux  opérations  oculaires,  on  n'observe  pas  de  phéno- 
mènes d'auto-intoxication.  Ce  n'est  que  plus  tard,  en 
accumulant  des  observations  bien  prises,  bien  com-* 
plètes,  qu'on  pourra  formuler  un  avis  définitif. 

Voici  les  faits  tels  que  nous  les  avons  observés. 

Notre  malade  est  un  vieillard  âgé  de  quatre-vingt- 
douze  ans.  Malgré  son  grand  âge,  il  est  encore  fort  bien 
conservé.  Il  va,  marche,  ne  possède  aucune  infirmité.  Il 
a  beaucoup  voyagé,  beaucoup  lu  et  son  esprit  est  encore 
très  alerte. 

Il  y  a  deux  ans,  il  a  eu  une  pneumonie  assez  grave, 
et  à  la  suite  il  a  eu  un  délire  qui  dura  deux  jours.  Pen- 
dant ces  deux  jours,  il  marcha  dans  toute  la  maison, 
croyant  être  en  voyage,  et  il  fut  impossible  do  le  faire 
coucher.  Il  guérit  fort  bien,  sans  trace  de  ce  trouble 
cérébral  passager. 

Ce  vieillard  fut  opéré  de  la  cataracte,  à  gauche,  il  y 
a  douze  ans  environ  ;  le  résultat  fut  bon,  et  le  malade 
pouvait  encore  lire  il  y  a  deux  mois,  lorsque,  subite- 
•  ment,  la  paupière  gauche  supérieure  tomba  pour  ne 
plus  se  relever.  Le  ptosis  est  total  et  complet.  Malgré 
les  plus  énergiques  contractions  du  frontal,  la  fente 
palpébrale  est  k  jamais  fermée. 

'  L'œil  droit  est  atteint  d'une  cataracte  complète,  déjà 
môme  un  peu  régressive,  légèrement  subluxée,  comme 
nous  pûmes  surtout  nous  en  rendre  compte  au  moment 
de  l'extraction. 

Cette  cécité  pesait  beaucoup  au  malade  et  sa  famille 
se  décida  à  venir  à  Bordeaux  me  consulter. 
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Étant  donné  l'âge  avancé  du  malade,  je  proposai 
l'extraction  de  la  cataracte  droite,  opération  insigni- 
fiante qui  ne  nécessitait  ni  anesthésie  générale,  ni  anes- 
thésie  locale  importante. 

Le  cœur  du  malade  est  bon,  régulier;  les  poumons 
ne  présentent  aucune  lésion. 

L'examen  attentif  des  urines  fut  fait  avec  soin  et  ne 
décela  aucun  élément  anormal. 

Le  malade,  un  peu  constipé,  fut  purgé  la  veille  de 
l'intervention. 

Le  6  août  au  matin,  à  dix  heures,  après  avoir  instillé 
cinq  à  six  gouttes  d'un  collyre  au  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  0,20/10,  nous  pratiquons  l'extraction  du  cris- 
tallin, extraction  à  large  lambeau  combinée  à  Tiridec- 
tomie. 

Nous  pansons  avec  soin  et  appliquons  de  la  gaze 
bouillie,  un  peu  de  coton  hydrophile. 

Le  malade,  alimenté  par  des  liquides,  se  nourrit  bien. 

La  nuit  du  6  au  7  est  un  peu  agitée;  le  malade  se 
lève,  mais  on  le  fait  recoucher,  sans  grande  difiSculté. 

Le  lendemain,  il  est  très  bien,  ne  souffre  pas.  Mais  il 
semble  très  agité.  Le  soir,  il  est  pris  d'un  violent  délire. 
Il  est  préoccupé  de  son  argent,  il  pense  à  ses  titres  et  il 
accuse  toute  sa  famille  de  l'avoir  fait  enfermer  dans  une 
prison  pour  le  dépouiller  de  ses  valeurs.  Il  appelle  les 
agents,  les  gendarmes,  se  lève,  veut  sortir  à  tout  prix, 
et  comme  les  gardes  s'y  opposent  et  le  maintiennent  de 
force,  il  crie  de  toutes  ses  forces  :  <  A  l'assassin!  à  l'as- 
sassin! »  tellement  que  les  agents  de  ronde  viennent 
voir  si  quelque  crime  n'est  pas  commis  en  effet.  Nous  le 
trouvons  à  trois  heures  du  matin  dans  cet  état  de 
surexcitation;  il  va,  vient,  gesticule,  envoie  des  coups 
de  poings,  de  pied  et  crache  à  la  figure  de  tous  ceux 
qui  l'approchent;  il  est  aussi  violent  pour  sa  famille 
que  pour  les  gardes  et  le  médecin  qu'il  traite  de  c...  et 
d'assassin.  11  ne  pense  plus  à  son  opération,  sa  cécité  ne 
l'inquiète  plus.  On  essaie,  mais  en  vain,  de  lui  faire 
prendre  quelque  chose  ;  il  crie  qu'on  veut  l'empoisonner 
et  qu'il  veut  s'échapper  de  cette  prison. 
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Heureusement,  avec  le  jour,  le  délire  se  calme;  dan^ 
la  journée,  le  malade  répond  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  On  en  profite  pour  lui  faire  prendre  des  aliments, 
du  bromure,  du  chloral,  de  Topium. 

La  quantité  d'urine  émise  n'est  que  de  300  centi- 
mètres cubes  environ;  le  malade  n'a  pas  été  h  la  selle. 

La  nuit  ramène  avec  elle  le  délire,  mais  le  malade  est 
moins  agité.  Le  lendemain,  son  état  semble  meilleur;  il 
se  promène,  répond  aux  questions  avec  à  propos;  il  se 
laisse  panser  très  facilement.  Depuis  deux  jours,  il  n'a 
cessé  de  se  remuer;  le  soir,  il  prend  des  calmants  et 
dort  assez  bien. 

Mais  la  quantité  d'urine  est  encore  inférieure  à 
400  grammes.  Le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle.  Nous 
lui  faisons  prendre  de  l'eau  de  Rubinat,  d'Hunyadi 
Janos;  pas  de  selle.  Le  lendemain,  on  lui  administre  de 
l'huile  de  ricin;  une  première  purgation  est  encore 
insuffisante.  Ce  n'est  qu'à  la  deuxième  que  l'intestin 
s'évacue;  il  fait  alors  à  ce  moment  de  copieuses  selles, 
très  abondantes. 

Les  urines  sont  toujours  bien  peu  abondantes,  600  cen- 
timètres cubes  environ.  Nous  les  avons  fait  analyser  et 
voici  les  renseignements  que  nous  a  transmis  M.  le 
D'  Volpillac  : 

Urée 15,91 

Acide  phosphorique 0,22 

Chlorure  de  sodium 3,11 

Albumine Traces. 

Sucre Néant. 

Pigment  biliaire Traces. 

Indican Traces, 

A  la  suite  de  cette  purgation,  le  malade  semblait 
aller  mieux.  Toutes  les  nuits  il  délirait  un  peu,  mais  le 
matin  et  la  journée  il  revenait  à  peu  près  à  son  état 
normal.  Mais  il  resta  vingt-six  heures  sans  uriner  et 
alors  le  délire  arriva  plus  bruyant  que  jamais  le  len- 
demain. On  fut  obligé  de  lui  mettre  une  camisole  de 
force. 
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•  En  présence  de  cette  anurie  si  prolongée,  craigfnant 
une  issue  fatale,  on  n'hésita  pas  à  lui  faire  une  injec- 
tion de  caféine;  le  malade  fut  mis  au  régrime  lacté 
absolu,  il  en  but  à  peine  un  litre.  Le  soir,  nouvelle 
injection  de  caféine.  Sous  l'influence  de  ce  régime,  la 
quantité  des  urines  s'éleva  à  un  litre  et  le  lendemain  à 
900  grammes.  On  lui  fit  une  troisième  injection  sous- 
cutanée  de  caféine.  Le  délire  se  calma,  mais  la  quantité 
d'urine  retomba  à  300  grammes;  la  constipation  persista 
et  le  délire  revint  aussi  violent  qu'au  début. 

Le  malade,  toutes  les  nuits,  arrache  son  bandeau  et 
se  promène  l'œil  découvert;  son  délire  est  aussi  intense 
que  lorsqu'il  a  les  yeux  fermés. 

En  dehors  de  ses  accès,  quand  on  l'interroge,  il  ne  se 
rappelle  plus  ce  qu'il  a  dit  ni  ce  qu'il  a  fait.  Il  aime 
beaucoup  ses  petits-enfants  et  cause  très  bien  avec  eux. 

Enfin,  au  bout  de  dix-sept  jours,  le  malade  était 
guéri,  malgré  tout,  de  son  opération  de  cataracte.  Nous 
le  renvoyons  dans  sa  famille,  en  avertissant  notre  con- 
frère, son  médecin  habituel,  de  surveiller  attentivement 
tous  les  éraonctoires. 

Depuis,  nous  avons  eu  des  nouvelles  du  malade  par 
l'intermédiaire  de  sa  fille.  Il  délirait  encore  la  nuit,  et 
au  bout  de  deux  mois  et  demi  il  «succombait. 

Cette  observation  indique  nettement  où  on  doit 
rechercher  la  cause  du  délire.  Il  s'agit  d'une  auto- 
intoxication. L'élimination  très  faible  des  urines,  aug- 
mentant sous  l'influence  de  la  caféine  et  du  régime 
lacté  les  symptômes  très  prononcés  d'embarras  gas- 
trique, de  constipation  opiniâtre,  la  présence  de  l'in- 
dican  dans  l'urine,  en  voilà  assez  pour  montrer  que 
notre  opéré  était  intoxiqué. 

L'absence  d'élimination,  par  suite  de  mauvais  fonc- 
tionnement des  organes,  suffit  pour  expliquer  ce 
délire. 

Nous  nous  abstiendrons  ici  de  conclure  de  notre 
cas  particulier  à  une  pathogénie  définitive.  Mais  nous 
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ferons  remarquer  que  ces  délires  se  produisent  chez 
les  cataractes  surtout  parce  que  ce  sont  des  «  vieux  d, 
des  artérioscléreux  ;  la  moyenne  de  Tàge  des  délirants 
dépasse  soixante-dix  ans.  Il  suffit  de  réfléchir  pour  se 
rendre  compte  de  Tétat  de  décrépitude  dans  lequel  se 
trouvent  tous  les  émonctoires,  le  système  vasculaire 
et  le  système  nerveux  à  un  âge  aussi  avancé. 

Dans  de  semblables  circonstances,  il  suffît  d'un  bien 
petit  trouble  pour  amener  des  désordres  graves,  alors 
qu'un  homme  jeune,  ayant  de  meilleurs  émonctoires, 
échapperait  aux  accidents  toxiques. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'urémie  est  grave  à  cet  âge  et  que  le  délire  ne 
doit  pas  être  envisagé  comme  toujours  bénin  ;  il  est  au 
contraire  le  symptôme  d'une  perversion  grave  dans  la 
nutrition.  La  mort  de  notre  malade  le  démontre. 

Disons  en  terminant  que  l'occlusion  des  yeux,  tant 
incriminée,  ne  nous  semble  jouer  qu'un  rôle  secon- 
daire. Elle  facilite  évidemment  l'hypnose,  et  comme 
ces  délires  sont  des  délires  de  rêve,  il  est  possible  que 
dans  les  cas  très  bénins  elle  facilite  l'apparition  du 
délire,  mais  elle  ne  le  crée  pas. 

M>  Régis.  L'observation  de  M.  Fromaget  est  des  plus 
intéressantes.  Elle  confirme  ce  que  j'ai  établi,  à  savoir 
que  les  psychoses  post-opératoires  comprennent  :  d'une 
part,  des  psychoses  affectant  des  prédisposés,  folies 
communes  à  mettre  à  part;  et,  d'autre  part,  les  psy- 
choses survenant  du  fait  même  de  l'opération  et  qui 
sont  les  vraies  psychoses  post-opératoires.  Ce  sont  des 
délires  par  suite  d'intoxication  externe  ou  interne,  dont 
j'ai  fait  trois  catégories  : 

P  Délires  immédiats,  survenant  de  suite  après  Topé- 
ration;  le  malade  passe  sans  transition  du  délire  anesthé- 
sique  au  délire  post-opératoire; 

2^  Délires  précoces,  survenant  du  premier  au  dixième 
jour; 
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3®  Délires  tardifs,  survenant  de  plusieurs  jours  a 
plusieurs  mois  après  Topération. 

Bien  que  cette  opinion  ait  été  combattue  au  Congrès 
d'Angers,  je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  s'agit  d'auto- 
intoxications.  Le  fait  que  vient  de  nous  lire  M.  Fro- 
maget  est  très  démonstratif  à  cet  égard.  C'est  la 
première  fois  que  le  délire  de  la  cataracte  est  étudié  k 
ce  point  de  vue. 

On  comprend  que  le  délire  soit  fréquent  après  Topé- 
ration  de  la  cataracte,  car  il  s'agit  de  vieillards  dont 
le  système  artériel  est  fragile  et  les  émonctoires  usés, 
fonctionnant  mal.  Les  délires  post- opératoires  sont 
exceptionnels  chez  l'enfant,  parce  que  chez  eux  les 
émonctoires  sont  tout  neufs. 

On  a  dit  au  Congrès  d'Angers  que  ces  délires  étaient 
aussi  très  rares  chez  les  militaires  en  raison  de  la 
soigneuse  sélection  mentale  faite  au  moment  de  la 
conscription.  Cela  n'est  pas  exact,  car  le  nombre  des 
prédisposés  et  des  dégénérés  est  relativement  grand 
parmi  les  soldats;  ce  qui  est  plus  vrai,  c'est  qu'ils  sont 
soumis  à  une  sélection  physique,  d'où  l'élimination  des 
individus  les  plus  aptes  à  l'auto -intoxication  et,  par 
suite,  au  délire  post-opératoire. 


SEANCE  DU  4  NOVEMBRE  1898 

PRÉSIDENCE   DE  M.  ARMAIGNAC 

Correspondance.  —  Lettre  de  M.  Frèche,  remerciant 
la  Société  de  la  part  qu'elle  a  prise  au  deuil  qui  vient 
de  le  frapper. 

Prima  mensis.  —  Les  affections  le  plus  fréquemment 
observées  pendant  le  mois  d'octobre  ont  été  :  la  vari- 
celle, la  broncho-pneumonie  et  la  fièvre  typhoïde. 
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Polype  fibreux  naso-pharyngien  extirpé  par  la  voie 
palatine. 

M.  Moure.  J'ai  T honneur  de  vous  présenter  un  polype 
fibreux  naso-pharyngien  enlevé  chez  un  jeune  homme 
de  seize  ans,  par  les  voies  naturelles,  après  avoir  toute- 
fois sectionné  le  voile  du  palais.  Cette  tumeur  rem- 
plissait non  seulement  tout  le  naso-pharynx,  refoulant 
en  avant  le  voile  du  palais,  mais  elle  envoyait  un  pro- 
longement dans  la  fosse  nasale  droite  qu'elle  obstruait 
complètement.  Il  n'existait  aucune  des  déformations 
extérieures  caractéristiques  de  Taffection  ;  pas  d' exoph- 
talmie, pas  de  saillie  maxillaire,  pas  même  d'abaissement 
de  la  voûte  palatine  osseuse. 

Le  tnalade  avait  eu  toutefois  des  hémorragies  spon- 
tanées abondantes,  la  tumeur  était  sénile;  en  somme,  il 
s'agissait  du  polype  fibreux  classique. 

L'opération  radicale  a  été  faite  assez  facilement;  le 
malade  ayant  été  chloroformé  dans  la  position  de  Roser, 
j'ai  sectionné  le  voile  du  palais  à  Taide  du  thermo- 
cautère; ceci  fait,  la  tumeur,  rouge,  vasculaire,  à  sur- 
face lisse,  de  consistance  dure,  sans  aucune  mobilité, 
s'offrant  très  nettement  à  ma  vue,  j'ai  essayé  à  deux  ou 
trois  reprises  de  l'enserrer  dans  une  anse  galvanique 
afin  de  pouvoir  bien  déterminer  l'implantation  exacte 
du  néoplasme;  malheureusement,  mon  fil  s'étant  cassé 
chaque  fois,  je  dus  renoncer  à  ce  moyen  et  faire  l'exérèse 
à  l'aide  de  la  rugine.  Ayant  alors  saisi  le  néoplasme  à 
l'aide  d'une  pince  de  Museux,  je  l'ai  très  rapidement 
détachée  en  m'aidant  de  la  rugine  et  de  la  traction  forte  ; 
l'écoulement  de  sang  ne  fut  pas  extrêmement  abondant 
et  cessa  presque  complètement  dès  que  mon  néoplasme 
fut  extirpé;  ayant  repassé  le  doigt  pour  m'assurer  qu'il 
ne  restait  plus  rien  et  pour  vérifier  le  point  exact  d'im- 
plantation de  la  tumeur,  il  s'écoula  alors  une  certaine 
quantité  de  sang;  aussi  par  précaution,  comme  l'opéra- 
tion était  faite  un  samedi,  je  pratiquai  le  tamponne- 
ment de  la  région  à  l'aide  de  gaze  iodoformée. 

Les  choses  se  passèrent  ensuite  d'une  façon  très  nor- 
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maie,  et  lorsque  je  revis  le  malade  le  jeudi  matin,  je 
pus  lui  enlever  le  tampon  laissé  à  demeure  jusque-là, 
•sans  qu'il  se  produisît  d'hémorragie  véritable;  un  simple 
suintement  sanguin  facilement  arrêté  par  une  injection 
d'eau  froide  me  permit  de  voir  exactement  le  point  sur 
lequel  était  insérée  la  tumeur.  Je  pus  alors  constater 
que  le  polype  était  implanté  non  sur  l'apophyse  basilaire 
elle-même,  au  niveau  du  trousseau  fibreux  prévertébral, 
mais  bien  au  pourtour  de  l'orifice  choanal  du  côté  droit 
qu'il  avait  rempli  complètement;  il  s'étalait  très  peu  en 
forme  de  pointe  vers  la  partie  postérieure  et  occupait 
surtout  l'espace,  limité  en  dedans  par  l'insertion  du 
vomer  sur  le  sphénoïde,  en  dehors  par  l'aile  interne 
de  l'apophyse  ptérygoïde,  en  avant  par  la  partie  posté- 
rieure des  cornets.  En  somme,  il  était  presque  tout 
entier  sur  le  corps  du  sphénoïde,  avec  un  léger  prolon- 
gement sur  la  portion  basilaire  de  cet  os. 

Ce  point  d'insertion  des  polypes  fibreux  naso-pha- 
ryngiens  est,  je  crois,  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne 
l'a  supposé  jusqu'à  ce  jour.  Il  explique  du  reste,  à  mon 
sens,  l'unilatéralité  de  la  lésion  au  moins  au  début  et  la 
facilité  avec  laquelle  ces  tumeurs  envoient  des  prolonge- 
ments ptéry go-maxillaires,  agrandissant  aisément  cette 
fente  dans  laquelle  ils  pénètrent  pour  venir  faire  ensuite 
saillie  soit  au  niveau  de  l'apophyse  zygomatique,  soit 
même  au-dessous  de  cet  os,  dans  la  région  temporale. 
Ainsi  s'expliquent  aussi  les  exophtalmies  rapides  et  le 
prolongement  constant  observé  du  côté  de  l'une  des 
fosses  nasales  dans  les  cas  de  ce  genre.  Ce  n*est  que 
lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  volume  énorme,  qu'elle 
envahit  les  deux  côtés,  prédominant  t^onjours  vers  celui 
où  elle  prend  naissance.  Celte  insertion  latérale  des 
polypes  fibreux  rend  peu  facile  la  véritable  rugination 
de  l'apophyse  basilaire  telle  que  l'a  préconisée  Doyen, 
puisque  très  souvent  cette  région  ne  contient  que  peu 
ou  point  de  l'insertion  de  la  tumeur,  et  qu'il  est  fort 
diflacile  à  une  rugine  d'aller  dans  les  arrière -fosses 
nasales  pour  atteindre  complètement  le  point  d'implan- 
tation. C'est  plutôt  par  une  sorte  d'arrachement  que 


Digitized  by 


Google 


397 

Ton  enlève  le  néoplasme  que  par  un  véritable  raclage 
de  son  implantation. 

Un  autre  point  important,  à  mon  sens,  dans  Tbistoire 
des  polypes  naso-pharyngiens  est  Tâge  auquel  évolue 
la  tumeur  et  auquel  on  opère  le  malade.  11  n'est  pas 
douteux,  en  effet,  que  les  tumeurs  opérées  pendant  la 
période  de  leur  activité  la  plus  grande,  soit  entre  douze 
et  quatorze  ans,  ont  beaucoup  plus  de  tendance  à  réci- 
diver que  celles  au  contraire  traitées  par  la  métliode 
radicale  à  Tâge  de  vingt  ans;  tel  le  cas  présenté  par 
M.  Chilret  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  (jeune 
homme  de  vingt-deux  ans). 

C'est  ainsi  que  vers  la  fin  de  l'année  dernière  j'ai  eu 
Toccasion  d'opérer  de  la  même  manière  un  jeune  homme 
de  treize  ans,  porteur  d'une  tumeur  de  môme  nature, 
et  malgré  l'éradication  complète  que  j'avais  pu  en  faire, 
j'ai  assisté  à  une  récidive  que  j'ai  traitée  d'abord  par 
Télectrolyse,  puis  une  deuxième  fois  par  l'exérèse.  Lors 
de  cette  deuxième  intervention,  l'hémorragie  a  été 
beaucoup  plus  considérable  que  la  première  fois;  et  la 
récidive  semble  marcher  actuellement  bien  moins  vite 
qu'après  la  première  intervention.  Chez  mon  dernier 
opéré,  je  ne  sais  pas  ce  qui  surviendra,  mais  ne  serais 
pas  étonné  que  la  récidive  soit  moindre  ou  moins  rapide 
qu'elle  ne  l'aurait  été  si  l'opération  avait  porté  sur  un 
enfant  plus  jeune. 

De  rhystérectomie  abdominale  totale 

comme  premier  temps  de  Textirpation  de  certaines 

salpingites  purulentes. 

M.  Villar,  Je  ne  m'attarderai  pas  à  discuter  la  meilleure 
méthode  de  traitement  des  suppurations  pelviennes. 
Comme  tous  les  chirurgiens,  j'ai  eu  recours  à  l'incision 
vaginale,  à  Thy stéréotomie  vaginale  (procédé  de  Péan- 
Segond),  à  la  laparotomie  sous-péritonéale,  à  U  mar- 
supialisation  ;  enfin,  à  Textirpation  totale  par  la  vole 
abdominale.  Cette  dernière  méthode  gagne  chaque  jour 
du  terrain  et  il  faut  bien  reconnaître  que,  grâce  au 
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perfectionnement  de  la  technique  opératoire,  nous  ten- 
dons tous  à  devenir  laparotomistes  en  fait  de  salpin- 
gites suppurées,  comme  en  fait  de  fibromes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  étant  donné  que  Ton  aura  choisi  la 
voie  abdominale,  comment  devra-t-on  se  comporter  en 
présence  d'une  salpingite  suppurée,  pour  en  pratiquer 
l'extirpation  avec  les  plus  grandes  chances  de  succès? 
Il  y  a  lieu,  tout  d'abord,  d'établir,  au  point  de  vue  opé- 
ratoire, deux  variétés  de  salpingites  purulentes  :  P  les 
salpingites  nettement  limitées,  non  adhérentes,  flot- 
tantes pour  ainsi  dire;  en  un  mot,  les  salpingites  ayant 
un  pédicule  très  net  et  formant  une  tumeur  bien  mo- 
bile; 2^  les  salpingites  doubles,  adhérentes  de  toutes 
parts,  collées  à  l'utérus  et  à  la  paroi  pelvienne,  présen- 
tant môme  quelquefois  des  adhérences  avec  l'intestin  et 
l'épiploon. 

L'extirpation  des  premières  est  chose  simple;  on  les 
traite,  après  laparotomie,  comme  un  simple  kyste  pédi- 
cule. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  salpingites  suppurées 
appartenant  à  la  deuxième  catégorie,  et  ce  sont  les  cas 
de  cette  catégorie,  cas  graves  et  difficiles,  que  je  désire 
envisager  ici. 

En  présence  de  ces  suppurations  ovaro-salpingiennes 
doubles  et  adhérentes,  formant  un  vrai  bloc  coulé  dans 
le  petit  bassin,  le  chirurgien  est  fort  embarrassé  et  ne 
sait,  à  vrai  dire,  comment  les  attaquer.  Il  se  décide,  en 
fin  de  compte,  à  détacher  les  poches  de  haut  en  bas,  en 
incisant  le  péritoine,  en  détachant  les  adhérences;  mais 
ce  travail  est  fort  pénible  et  dangereux;  le  plus  souvent, 
dès  le  début  de  l'opération,  les  poches  sont  déchirées  et 
le  pus  fait  irruption  dans  le  petit  bassin,  risquant  de 
couler  plus  loin  et  de  souiller  l'intestin. 

Ehl  bien,  je  désire  attirer  l'attention  sur  cette  loi 
qui,  je  le  crois,  n'a  pas  encore  été  posée  :  Dans  Vexlir- 
pation  des  salpingites  purulentes  doubles  et  adhérentes, 
l'hystérectomie  abdominale  totale  préalable  est  tout,  le  reste 
n'est  rien.  Autrement  dit,  en  présence  de  ces  lésions  sal- 
pingiennes  étendues,  on  ne  doit , pas  s* occuper. de  la  lésion 
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elle-même,  mais  n'avoir  d'autre  but  que  d'extirper  l'utérus. 

En  eflTet,  j'ai  dit  plus  haut  qu'il  était  fort  difficile  et 
dangereux  de  détacher  ces  poches  adhérentes  de  toutes 
parts  (je  ne  parle  toujours  que  des  cas  graves).  Or, 
lorsque  l'utérus  est  enlevé  ou  simplement  détaché  de 
ses  insertions  vaginales,  il  devient  par  contre  facile  de 
séparer,  de  soulever  les  collections  purulentes  salpin- 
giennes  de  bas  en  haut  et.de  dedans  en  dehors;  les 
poches  viennent  pour  ainsi  dire  d'elles-mêmes,  k  tel 
point  qu'on  est  soi-même  surpris  de  la  &cilité  avec 
laquelle  on  les  détache. 

Cette  manœuvre  peut  paraître  banale  et  d'autres  ont 
dû  y  songer,  mais  elle  n'est  pas,  que  je  sache,  passée 
dans  le  domaine  classique. 

Au  mois  d'octobre  1897,  M.  Faure  (de  Paris),  dans  un 
article  sur  l'hystérectomie  abdominale  totale  par  sec- 
tion médiane,  faisait  ressortir  les  avantages  qu*of 
frait  le  détachement  des  salpingites  suppurées  de  bas  en 
haut,  une  fois  Tutèrus  séparé  de  ses  insertions  vagi- 
nales. A  la  même  époque,  au  Congrès  de  Chirurgie, 
M.  Monprofit  (d'Angers)  recommandait,  dans  les  cas 
où  la  matrice  paraît  facilement  abordable,  d'enlever 
d'abord  l'utérus  et  d'extirper  ensuite  les  poches  puru- 
lentes de  bas  en  haut. 

Au  dernier  Congrès  de  Chirurgie,  M.  Legueu  a  dit 
avoir,  dans  quelques  cas  de  suppuration  pelvienne, 
enlevé  d'abord  l'utérus  et  ensuite  les  annexes. 

J'avais  moi-même,  avant  les  publications  de  mes  excel- 
lents collègues  et  amis,  pratiqué  deux  fois  l'extirpation 
de  lésions  salpingiennes  graves  et  étendues,  après  hys- 
térectomie  abdominale  totale,  ce  qui  m'avait  permis  de 
décortiquer  les  trompes  de  bas  en  haut,  et  j'avais  attiré 
l'attention  de  mes  élèves  sur  la  facilité  de  la  manœuvre. 
Ma  première  opération  fut  faite  en  août  1896  et  la 
seconde  en  septembre  1897. 

J'ai  depuis  pratiqué  une  nouvelle  intervention  de  ce 
genre  en  septembre  dernier.  J'ajoute  que,  dans  ces 
trois  cas,  l'extirpation  des  poches  a  été  rendue  facile  par 
la  possibilité  de  les  saisir  à  pleine  main  de  bas  en  haut, 
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à  travers  la  brèche  laissée  par  l'ablation  de  Tutérus,  et 
que  mes  trois  interventions  ont  été  couronnées  de  succès. 

Un  mot  maintenant  sur  le  manuel  opératoire. 

M.  Monprofît  et  moi  avons  tout  d'abord  enlevé  l'uté- 
rus en  entier,  puis  extirpé  les  poches  purulentes  de  bas 
en  haut. 

M.  Faure  a  agi  autrement.  Son  procédé,  il  faut 
bien  l'avouer,  est  original  et  séduisant;  je  me  promets 
d'y  avoir  recours  à  la  première  occasion.  Il  semble 
constituer  le  procédé  de  choix  dans  les  cas  qui  nous 
occupent;  je  me  permettrai  donc  de  le  résumer  en 
quelques  lignes. 

Le  fond  de  l'utérus  est  saisi  avec  deux  pinces  de  Mu- 
seux  fixées  sur  les  parties  latérales,  près  des  cornes 
utérines,  et,  après  ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal 
antérieur,  la  vessie  est  détachée  et  repoussée  en  bas. 
Ceci  fait,  avec  de  forts  ciseaux,  on  sectionne  l'utérus 
sur  la  ligne  médiane  de  haut  en  bas,  du  fond  vers  le 
col;  la  cavité  utérine  sert  de  guide  et,  en  la  suivant,  on 
arrive  fatalement  dans  le  vagin  qui  se  trouve  ainsi 
ouvert.  Il  suffit  alors  de  sectionner  ses  insertions  au  col 
utérin,  de  mettre  une  pince  sur  les  utérines,  et  voilà  la 
matrice  libérée  en  bas.  Saisissant  alors  une  des  moitiés 
du  col  avec  une  pince,  on  déroule  de  bas  en  haut  toute 
la  tranche  utérine  correspondante,  pendant  que,  au 
besoin,  la  main  opposée  engagée  à  la  partie  inférieure 
du  ligament  large  soulève  la  poche  purulente  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors.  Bientôt  toute  la  masse 
utéro-annexielle  ne  tient  plus  que  par  le  ligament  rond 
et  le  pédicule  utéro-ovarien  qu'il  suffit  de  sectionner.  La" 
môme  manœuvre  est  répétée  du  côté  opposé. 

Je  me  plais  h  reconnaître  une  fois  encore  l'ingéniosité 
et  la  facilité  du  procédé  de  M.  Faure  :  il  permet  l'ou- 
verture prompte  et  sûre  du  vagin,  il  rend  facile  la 
désinsertion  du  vagin.  On  lui  a  bien  reproché  d'exposer 
à  l'infection  péritonéale  par  ouverture  de  la  cavité  uté- 
rine. Aussi  l'auteur  recommande-t-il  de  toucher  au 
thermocautère  la  tranche  utérine  après  chaque  coup  de 
ciseaux;  et  puis,  l'on  sait  que  les  infections  localisées  au 
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petit  bassin  ne  sont  pas  bien  dangereuses;  avec  un  bon 
drainage,  on  est  silr  de  se  mettre  à  l'abri  des  accidents. 

Mais,  laissant  de  côté  la  question  de  technique  opé- 
ratoire, je  reviens  à  mon  point  de  départ,  à  Tidée  maî- 
tresse de  cette  communication.  Qu'on  enlève  l'utérus  en 
totalité,  comme  une  tumeur,  ou  qu'on  l'extirpe  après 
hémisection,  ce  qu'il  faut  retenir  c'est  que,  en  agissant 
d'abord  sur  l'utérus  et  rien  que  sur  l'utérus,  sans  s'oc- 
cuper des  annexes,  on  aborde  ceux-ci  par  le  plancher 
pelvien,  par  la  base  du  ligament  large,  de  bas  en  haut, 
c'est  à  dire  dans  les  conditions  les  meilleures  pour  une 
facile  extraction.  Sans  compter,  ainsi  que  l'a  fait  remar- 
quer M.  Faure,  que  gi  l'on  provoque  la  rupture  de  la 
poche  purulente  pendant  la  décortication,  cet  accident 
ne  surviendrait  qu'à  la  fin  de  l'opération. 

Il  m'a  semblé  intéressant  d'attirer  l'attention  sur  cette 
méthode  d'extirpation  des  salpingites  purulentes;  elle 
n'a  été  le  plus  souvent,  jusqu'ici,  qu'une  méthode 
d'exception,  et  elle  mérite,  certes,  une  plus  large  place 
dans  la  chirurgie  gynécologique.  Il  est  nombre  de  cas 
où  elle  devrait  être  appliquée  d'une  façon  systématique. 
Je  me  promets  bien  d'y  avoir  recours  toutes  les  fois  que 
je  me  trouverai  en  présence  de  suppurations  annexielles 
tant  soit  peu  étendues  ou  adhérentes  et  surtout,  car 
c'est  là  une  indication  importante,  s'il  s'agit  de  lésions 
bilatérales. 

A  propos  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

Jf.  Curies.  Quand  on  suit  les  efforts  très  louables  de  la 
médecine  contemporaine  de  tous  les  pays  pour  guérir 
la  tuberculose  et  enrayer  sa  propagation,  on  constate 
que,  d'après  l'avis  général,  les  agents  curatifs  réputés 
les  meilleurs  sont  du  domaine  de  Thygiëne  et  que  les 
moyens  prophylactiques  les  plus  féconds  sont  encore 
du  môme  ordre  hygiénique. 

Depuis  que  la  bactériologie  nous  a  appris  que  les 
agents  de  cette  maladie  si  répandue  et  si  meurtrière 
sic^nt  des  bacilles^  que  ces  microbes  sont  contagieux, 
MÉD.  ite  ta 
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qu*ils  s*éliminent  surtout  par  Texpectoration  et  se  dissé- 
minent par  la  division  des  crachats  desséchés,  on  en 
arrive  à  dire  unanimement  :  Mais  il  faut  absolument 
réformer  nos  mœurs!  Il  faut  apprendre  à  tous  que  cra- 
cher dans  la  rue  et  surtout  dans  les  lieux  mal  ensoleillés 
et  mal  aérés,  tels  que  les  voitures,  les  maisons...»  est  un 
acte  de  lèse-humanité;  et,  au  regard  de  l'hygiène,  plus 
malpropre  et  sournoisement  plus  dangereux  que  la 
dissémination  des  matières  fécales. 

Oui,  il  faut  réformer  nos  mœurs,  il  faut  acquérir 
rhorreur  et  la  méfiance  des  crachats  I  C'est  la  conclusion 
des  discussions  publiques  et  privées  sur  la  tuberculose; 
c'est  le  mot  d  ordre  médical;  chacun  le  passe  à  son 
voisin,  souvent  en  déchargeant  négligemment  à  terre 
un  peu  de  salive  saturée  de  tabac.  Et  cependant,  n'y 
aurait-il  pas  mieux  à  faire  et  devons-nous  nous  borner 
à  imiter  ces  choristes  qui  chantent  à  tue-tôte  dans  les 
théâtres  :  Marchons  I  Marchons I  sans  que  personne  songe 
à  bouger  de  place.  N'existe-t-il  donc  pas  dans  la  Société 
actuelle  un  groupe  d'hommes  à  qui  incombe  la  mission 
morale  de  prendre  la  direction  du  mouvement,  de  passer 
de  la  théorie  à  l'action  et  d'inventer  un  moyen  sug- 
gestif de  rappeler  à  chacun  le  devoir  de  ne  pas  jeter  ses 
crachats  à  tous  les  vents?  Ne  vous  semble-t-il  pas  que 
cette  initiative  pratique  appartient  aux  plus  convaincus 
de  l'importance  des  principes  énoncés  plus  haut,  c'est  à 
dire  aux  médecins  eux-mêmes?  Et,  dans  l'affirmative, 
ne  pensez-vous  pas,  qu'à  T occasion  de  son  centenaire, 
la  Société  de  Médecine  ferait  un  acte  de  sagesse  en  don- 
nant elle-même  le  premier  exemple?  Croyez-vous  que 
si  en  arrivant  tous  les  vendredis  dans  cette  salle,  en 
passant  dans  notre  bibliothèque  ou  en  traversant  les 
corridors,  nous  trouvions  bien  h  portée,  c'est  à  dire  à 
un  mètre  de  hauteur,  des  crachoirs  nantis  non  de  sable 
ou  de  sciure  de  bois  (vous  savez  pourquoi),  mais  de 
solution  antiseptique  ('),  cela  ne  nous  suggérerait  pas 

i^)  certains  médecins  recommandent  comme  telle  la  solution  de  van 
Swieten  ou  solution  de  sublimé  au  millième;  d'autres  croient  néces- 
saire d'arriver  au  titre  de  deux  millièmes  et  remplacent  par  économie 
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plus  souvent  l'idée  de  les  recommander  à  nos  malades? 
Qui  saiti  Peut-être  un  jour,  au  questionnaire  du  Prima 
mensis,  quelqu'un  aurait  le  courage  de  dire  que  la  dis- 
sémination des  crachats  dans  l'Athénée  est  un  vice 
susceptible  d'être  corrigé  et  vous  proposerait  de  de- 
mander à  la  municipalité  de  placer  des  crachoirs  anti- 
septiques dans  tout  le  b&timent.  Car,  sans  jamais  avoir 
ausculté  personne  dans  cette  maison,  je  vous  affirme 
que  parmi  les  centaines  et  même  quelquefois  les  milliers 
d'êtres  humains  qui  circulent  par  semaine  dans  cet  hôtel 
municipal,  il  y  en  a  plus  d'un  atteint  de  tuberculose 
ouverte,  et  qui,  par  ce  temps  de  sans-gêne  américain, 
ne  se  fait  nul  scrupule  de  souiller  de  ses  crachats  tuber- 
culigènes  les  dalles  des  pas-perdus,  les  parquets  des 
salles  de  réunion  et  même  du  grand  amphithé&tre. 

Et  le  jour  où  nous  en  serons  là,  c'est  à  dire  od  nous 
aurons  entraîné  la  municipalité  gardienne  de  cet  édi- 
fice, ne  pensez-vous  pas  que  l'adjoint  à  Thygiène  ou  ses 
inspecteurs,  s'ils  sont  médecins,  ne  sentiront  pas  le 
besoin  de  prendre  les  mêmes  précautions  suggestives 
dans  tout  le  palais  de  la  Mairie,  dans  les  corridors  des 
théâtres,  dans  les  bibliothèques  publiques,  partout  enfin 
où  Ton  trouve  une  grande  majorité  d'adultes  bien  por- 
tants sans  doute,  mais  où  l'on  ne  peut  barrer  rentrée 
aux  tuberculeux  assez  valides  encore  pour  vivre  en  traî- 
nant la  vie  de  tout  le  monde? 

Et  quand  sous  l'impulsion  pratique  médicale  se  sera 
produit  ce  second  mouvement,  ne  croyez-vous  pas  que 
nos  idées  novatrices  arrivent  à  s'imposer  dans  l'éduca- 
tion des  lycées,  des  collèges  et  pensions  de  toute  espèce; 
et  que  les  maîtres  dûment  prévenus  et  mus  par  des  sen- 
timents divers  éprouvent  le  besoin  de  les  faire  connaître 
à  leurs  élèves?  Et,  à  cette  idée,  n'éprouvez-vous  pas 
déjà  la  satisfaction  d'espérer  que  nos  enfants,  mieux 


Talcool  de  van  Swieten  par  20  grammes  de  sel  ammoniac  ou  môme 
20  grammes  de  sel  marin  par  litre.  Ailleurs,  on  a  plus  de  confiance 
dans  l'eau  phéniquée  à  5  <*/o;  solution  peu  pratique  à  cause  de  son 
odeur.  Enfln^  on  a  recommandé  aussi  la  solution  de  formaldébyde 
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fixés  que  nous  sur  l'importance  de  nos  mesures  hygié- 
niques» n'auront  pas  à  payer  au  minotaure  un  moindre 
tribut  que  nous? 

Et  lorsque  médecins  et  municipalité  auront  donné 
rélan  partout;  quand  ils  n'auront  oublié  ni  les  écoles 
professionnelles»  ni  la  Faculté  de  Médecine,  ni  TÉcole 
navale»  ni  Thôpital,  ni  les  salles  d'attente  des  Cliniques» 
pensez-vous  que  les  réunions  et  les  établissements  privés 
pourront  résister  à  ce  que  j'appellerai  la  contagion  du 
bien  contre  la  contagion  du  mal?  Que  la  Bourse  et  le 
Palais  de  justice,  par  exemple,  n'éprouveront  pas  le  souci 
de  stériliser  la  sécrétion  continue  de  crachats,  dont  cha- 
cun peut  voir  à  toute  heure  les  souillures  humides  dans 
certains  coins  de  leurs  halls  et  y  entendre,  s'il  a  l'oreille 
médicale,  dès  toux  caractéristiques?  Que  nos  galeries  et 
nos  passages  bordelais»  tardivement  édifiés  sur  l'état 
actuel  de  leurs  dallages,  ne  feront  pas  quelque  chose 
pour  détruire  la  contagiosité  des  crachats  desséchés  qu'y 
apportent  fidèlement  les  valitudinaires  en  mauvaise  sai- 
son? N'avons-nous  pas  le  droit  d'espérer  que  les  cercles, 
les  cafés,  les  hôtels  subiront  un  entraînement  du  même 
ordre?  Et  enfin»  avant  d'en  arriver  là,  y  a-t-il  quelque 
témérité  à  penser  que»  grâce  à  l'indiscrétion  des  phi- 
lanthropes, on  nous  devancera  et  on  nous  suscitera  de 
nombreux  imitateurs  chez  les  particuliers  et  môme  en 
dehors  du  territoire  bordelais? 

Voilà,  Messieurs,  l'initiative  que  je  vous  propose.  Elle 
est  peu  coûteuse,  elle  est  opportune,  elle  me  parait  pra- 
tique et  suggestive.  Si  vous  voulez  fermement  en  être 
les  apôtres,  elle  ne  peut  que  devenir  féconde. 

Mais  si  nous  avons  le  devoir  de  pousser  à  la  prophy- 
laxie des  maladies  contagieuses»  sachons  bien  que  nous 
avons  aussi  celui  de  ne  pas  afibler  les  populations»  et  de 
les  rassurer  souvent,  au  contraire,  vis-à-vis  de  ces 
mêmes  maladies  et  de  la  tuberculose  spécialement. 
C'est,  à  mon  sens,  un  point  que  l'on  oublie  beaucoup 
trop.  Eh  bien!  je  voudrais  que  l'on  dise  aussi  au  public 
pour  cette  tuberculose  et  autres  maladies  du  même 
genre  que  le  contact»  l'absorption  mdme  du  contage»  du 


Digitized  by 


Google 


405 

microbe,  puisque  c'est  le  mot  terrible,  que  Tabsorption 
de  ce  microbe  ne  donne  pas  fatalement  la  maladie.  Que 
la  nature  a  mis  à  la  surface  de  notre  corps,  h  l'entrée  de 
nos  voies  aériennes,  k  rapproche  de  toute  solution  de 
continuité  normale  de  la  peau  et  jusque  dans  le  torrent 
circulatoire,  des  agents  propres  à  combattre  la  vie  et  la 
puUulation  des  microbes  noeifa.  Il  faut  rappeler  que  ces 
êtres  malfaisants,  car  il  y  en  a  de  bienfaisants  et  d'in- 
dispensables à  la  santé,  que  ces  microbes  malfaisants^ 
dis-je,  ne  peuvent  pulluler  aux  dépens  de  notre  corps  et 
porter  atteinte  à  notre  organisme  que  tout  autant  qu'ils 
sont  légion,  ou  que  ce  même  corps  refrùidi^  anémié, 
fatigué  physiquement  ou  moralement,  constitue  pour 
leur  puUulation,  pour  la  multiplication  de  leur  graine^ 
un  milieu  favorable,  un  boïî  bouillon  de  culture,  ainsi 
qu'on  commence  à  le  dire  après  nous  parmi  lea  gens 
lettrés.  Il  faut  qu'on  sache  que  la  seule  aspiration  de 
poussières  renfermant  des  bacilles  de  Kocb  ne  produit 
pas  fatalement  la  phtisie  pulmouaire;  qu'habiter  dans 
la  maison  d'un  tuberculeux,  séjourner  longtemps  dans 
sa  chambre,  est  imprudent  assurément,  mais  seulement 
pour  les  cas  constants  ou  passagers  durant  lesquels 
notre  organisme,  en  état  de  mauvaise  défense^  est  inca- 
pable de  résister  k  l'envahissement  des  germes  de  la 
tuberculose.  Enfin,  nous  avons  le  devoir  d'affirmer 
môme  que  lorsqu'un  décès  de  tuberculeux  est  survenu 
dans  une  chambre  de  famille^  d'hôtel,  de  villa,  comme 
^cela  arrive  fréquemment  a  Nice,  Menton,  Arcachon  ou 
Pau,  et  que  les  parties  habitées  par  le  malade  ou  son 
entourage  direct  ont  été  désinfectées,  les  prédisposés  à 
la  tuberculose  y  sont  davantag^e  en  sécurité  que  dans  la 
première  chambre  ou  mai.^on  venue.  Cette  affirmation^ 
en  apparence  paradoxale,  est  eu  réalité  conforme  à  la 
vérité.  On  en  pourrait  dire  autant  pour  la  fièvre  puer- 
pérale. Si,  contrairement  à  ce  qui  se  passait  autrefois, 
les  femmes  en  couches  sont  aujourd'hui  moins  en  sécu- 
rité contre  cette  maladie  contagieuse  dans  leur  maison 
qu'à  la  Maternité,  c'est,  en  effets  parce  qu'ici  un  per- 
sonnel compétent  y  observe  sévèrement  les  règles  de 
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rUygiène  et  que  ces  mômes  règles  sont  méconnues  chez 
les  particuliers;  c'est  parce  qu'à  la  Maternité,  comme 
dans  la  villa  désinfectée,  on  a  tué  jusqu'au  dernier 
les  microbes  contagieux,  parce  qu'on  y  pourchasse  à 
chaque  instant  les  intrus,  tandis  que  ces  mêmes  germes 
ont  conservé  leur  vitalité,  leur  contagiosité  et  toute 
leur  liberté  de  prolifération  dans  les  appartements  de 
nos  maisons  de  ville,  de  nos  maisons  de  campagne  et  de 
nos  villas  de  convalescence,  lorsque  ces  dernières  n'ont 
pas  subi  le  même  traitement  hygiénique.  Ces  paroles 
rassurantes  ont  été  dites  une  première  fois  par  le  pro- 
fesseur Landouzy,  de  l'Académie  de  Médecine;  elles  ont 
été  éditées  plus  tard  par  le  D'^  Lalesque  (d'Arcachon), 
dans  une  petite  brochure  qui  mériterait  d'être  plus 
répandue,  plus  lue  et  plus  encore  méditée. 

En  résumé.  Messieurs,  si  l'initiative  des  mesures 
prophylactiques  contre  la  tuberculose  que  je  vous  ai 
proposée  peut  être  considérée  comme  un  devoir  de  haute 
philanthropie,  il  me  paraît  tout  aussi  nécessaire  de  ras- 
surer le  public  à  l'endroit  de  la  contagiosité  des  mala- 
dies, de  lui  donner  à  cet  égard  la  vraie  mesure,  sans 
quoi  nous  nous  exposerions  à  faire  injustement  le  vide 
autour  des  malades  atteints  d'affections  contagieuses. 

M.  de  Coquet.  Je  m'associe  absolument  au  vœu  de 
M.  Caries.  Je  suis  d'avis  qu'on  ne  s'occupe  pas  assez  de 
prévenir  la  tuberculose.  La  faute  en  est  aux  médecins 
qui  n'avertissent  pas  assez  leur  clientèle  des  dangers  de 
cette  maladie.  Quant  à  moi,  je  lutte  de  mon  mieux* 
contre  elle;  tous  mes  tuberculeux  sont  pourvus  de  cra- 
choirs et  de  solutions  antiseptiques;  tous  se  prêtent  très 
volontiers  à  ces  mesures  de  protection.  Il  sufSt  de  leur 
montrer  les  avantages  qu'ils  en  retirent  non  seulement 
pour  eux,  mais  encore  pour  leur  entourage. 

L'établissement  de  crachoirs  antiseptiques  dans  la 
salle  de  nos  séances,  dans  les  escaliers,  dans  tout  Tim- 
meuble  me  paraît  un  bon  exemple  à  donner  et  à  suivre. 

M.  Caries.  J'insiste  et  je  reviens  sur  l'opportunité  de 
la  question,  persuadé  que  c'est  à  la  Société  de  Médecine 
de  prendre  l'initiative  de  pareilles  mesures  d'hygiène 
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et  de  salubrité  publique,  et  que  c'est  à  elle  d'en  référer 
à  la  municipalité  pour  en  favoriser  la  g^énéralisation.  Je 
demande  qu'on  vote  sur  rétablissement  de  crachoirs 
antiseptiques  dans  notre  salle  de  séances  et  dans  ses 
dépendances. 

M.  Armaignac.  J'approuve  l'idée  de  M.  Caries  et  je 
m'associe  à  son  vœu;  mais  avant'  de  demander  l'avis  de 
la  Société^  je  demanderai  :  quel  genre  de  crachoir 
devons-nous  adopter? 

M.  Caries.  Le  plus  simple;  mais  il  faut  l'établir  à 
environ  un  mètre  du  sol. 

M.  de  Coquet.  Prendrons-nous  l'initiative  de  ces  ré- 
formes ou  attendrons-nous  des  secours?  Il  me  semble 
qu'il  vaudrait  mieux  voter  de  suite  et  faire  les  frais,  s'il 
y  a  lieu,  de  nous^-mômes. 

M.  Ranlin.  Je  trouve  bon  d*écrire,  mais  il  faudrait 
signaler  le  remède  en  même  temps  que  le  mal. 

M.  Mongour,  Il  faut  que  nous  fassions  installer  nous- 
mêmes  les  crachoirs  de  suite  dans  notre  salle  et  l'escalier 
qui  y  conduit,  puis  signaler  le  fait  et  le  faire  faire 
ensuite  dans  toutes  les  dépendances  de  l'Athénée,  en 
insistant  sur  l'utilité  dé  l'exemple  que  nous  donnons, 
puisque,  comme  l'a  dit  M.  Caries,  ce  lieu  de  réunion  est 
un  des  plus  fréquentés  de  Bordeaux. 

La  Société,  consultée,  adopte  à  l'unanimité  le  vœu  de 
M.  Caries,  et  décide  d'adresser  à  la  municipalité  une 
lettre  pour  lui  soumettre  les  décisions  qu'elle  vient  de 
prendre. 


SÉANCE  DU  11  NOVEMBRE  4898 

PRÉSmENCE   DE   M.  DAVEZAC 

M.  Davezae  annonce  à  la  Société  la  mort  de  M"^®  veuve 
.\rmaignac,  mère  de  notre  Président,  auquel  une  lettre 
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de   condoléance    sera  adressée    par  M.   le   Secrétaire 
général. 

CoBRBSPONDiNCB.  —  Lettre  de  M.  Bégouin  demandant 
à  faire  partie  de  la  Société  en  qualité  de  membre  titu- 
laire et  envoyant  à  Tappui  de  sa  candidature  un  travail 
manuscrit.  (Gommissioa  :  MM.  Démons,  Pousson,  Villar.) 

Élbotions.  —  Il  est  procédé  aux  élections   pour  le 
renouvellement  du  Bureau. 
Sont  élus  : 

Vice-Président:  M.  le  D'  Dubourg. 

Trésorier  :  M.  le  D^  Peyre. 

Secrétaires  adjoints  :  MM.  les  D"^  Massy  et  Raulin. 

Membres  du  Conseil  d* administration  :  MM.  les  D'"  Lu- 
geol,  Armaignac,  Meneau  et  Venpt  pèt^. 

Membres  du  Conseil  de  famille:  MM.  les  D"  Lane- 
longue,  Vergely,  Pery,  Baudrimont  et  Négrié. 

Résection  d'un  volaminenx  lobe  moyen  de  la  prostate. 

Jf.  Pousson  présente  un  volumineux  lobe  moyen  de 
la  prostate  mesurant  cinq  centimètres  de  diamètre,  qu'il 
a  enlevé  il  y  a  treize  jours  par  la  taille  hypogastrique 
chez  un  malade  de  soixante-deux  ans. 

Cet  homme  offrait  depuis  quelques  années  tous  les 
signes  du  prostatisme,  et  depuis  plus  d'un  an  il  ne 
pouvait  plus  uriner  sans  être  obligé  d'avoir  recours  à  la 
sonde.  Ses  urines  étaient  chargées  de  pus,  et  les  besoins 
impérieux  et  fréquents  traduisaient  l'existence  d'une 
cystite  intense  que  ni  les  sondages,  ni  les  lavages  régu- 
lièrement pratiqués,  n'étaient  parvenus  à  calmer.  Malgré 
ces  souffrances,  Tétat  général  était  assez  bon,  les  reins 
n'étaient  nullement  douloureux,  ni  perceptibles  à  la 
palpation;  pas  de  phénomènes  d'intoxication  ou  d'infec- 
tion. Après  s'être  assuré  par  les  trois  moyens  qu'il 
emploie  couramment  et  qui  le  trompent  rarement,  à 
savoir  :  mensuration  du  bas-fond  avec  la  sonde  à  petite 
courbure,  circonscription  du  col  à  l'aide  du  même  ins- 
trument,  toucher  rectal   et   palpation    hypogastrique 
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combinés,  que  la  prostate  faisait  uq  énorme  relief  but 
le  côté  droit  du  col,  M.  Pousson  fit  la  taillG  sua-publenne 
pour  pratiquer  la  résection  du  iobe  saitlant.  La  vessie 
ouverte,  le  lobe  hypertrophié  api>arut  de  suite  entre  les 
lèvres  de  Tincision  du  viscère  tellement  était  considé- 
rable son  volume,  et  le  doigt  ayant  montré  qu'il  était 
rattaché  par  un  pédicule  étroit^  mesurant  environ  un 
centimètre  de  diamètre,  il  fut  attiré  avec  une  pince 
de  Museux  et  séparé  du  reste  de  la  prostate  d'un  coup 
de  ciseaux.  Cette  section  saigna  extrêmement  peu.  Ce 
gros  lobe  enlevé,  on  constata  qu'il  existait  en  outre  un 
développement  considérable  de  la  lèvre  inférieure  du 
col  et  de  sa  partie  gauche  qui,  saillant  dans  la  vessie^ 
délimitait  avec  le  bas-fond  un  sinus  profond  dans  lequel 
étaient  enclavés  trois  petits  calculs  o  val  aires,  fortement 
aplatis  en  forme  de  pépin  de  melon.  Cette  saillie  fut 
alors  réséquée  par  morceaux  à  l'aide  de  quelques  coups 
de  pince  coupante.  Comme  toujours,  celte  section  en 
plein  tissu  prostatique  saigna  très  abondamment,  mais 
des  injections  d'eau  chaude  et  la  compression  arrêtèrent 
rapidement  Thémorragie.  Toute  la  partie  inférieure  de 
la  vessie  et  plus  particulièrement  le  bas-fond  étant 
rouges,  tomenteux  et  enflammés^  furent  cautérisés  au 
thermocautère.  La  misé  à  demeure  des  tubes  de  Guyon- 
Périer  et  la  suture  du  viscère  et  de^  parois  abdominales 
au-dessus  et  au-dessous  d'eux  terminèrent  ropération. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  jusqu'ici;  le  ma- 
lade n'a  pas  eu  d'élévation  de  température.  Les  tubes 
ont  été  enlevés  au  neuvième  jour  et  l'orifice  qui  leur 
livrait  passage  est  en  bonne  voie  de  réparation. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  adénome  de  la  prostate. 

M.  Courtin,  Je  désirerais  savoir  les  résultats  de  l'élec* 
trolyse  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate. 

M.  Pousson  n'a  pas  d'expérience  personnelle  touchant 
la  valeur  de  l'èlectrolyse  appliquée  au  traitement  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate.  Il  ne  peut  donc  fournir  a 
M.  Courtin  que  des  renseignements  théoriques  en  s'ins- 
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pirant,  en  outre  de  ses  lectures,  d'une  communication 
faite  sur  ce  sujet  par  Nicolick  (çLe  Trieste)  au  dernier 
Congrès  d'Urologie. 

L'électricité  employée  dans  le  but  d'obtenir  la  dimi- 
nution du  volume  de  la  prostate  a  été  utilisée  sous  deux 
formes.  Dans  la  première,  déjà  recommandée  par  Tri- 
pier, Jtfallez,  et  préconisée  surtout  dans  ces  derniers 
temps  par  Casper  (de  Berlin),  on  cherche  à  déterminer 
un  travail  d'atrophie  ou  de  résorption  des  éléments 
anatomiques  hyperplasiés  de  la  glande  en  introduisant 
par  le  rectum,  dans  le  tissu  prostatique,  deux  aiguilles 
électroly tiques  servant  à  faire  passer  un  courant  de  très 
faible  intensité.  M.  Pousson  a  appliqué  ce  procédé 
d'électrolyse  chez  un  de  ses  malades,  grâce  au  concours 
d'un  habile  confrère  électrothérapeute.  Bien  que  toutes 
les  précautions  antiseptiques  aient  été  prises,  son  ma- 
lade a  eu  un  abcès  de  la  prostate  qu'il  dut  ouvrir  par  le 
rectum  après  plusieurs  jours  de  grandes  souffrances.  Ce 
seul  fait  ne  peut  lui  faire  condamner  la  méthode  de 
Casper,  mais  il  la  croit  néanmoins  infidèle  dans  ses 
résultats  et  trop  lente  dans  ses  applications;  d'ailleurs, 
elle  n'est  pas  passée  dans  la  pratique. 

La  seconde  forme  de  traitement  de  l'hypertrophie 
prostatique  par  l'électricité  consiste  à  creuser  une  tran- 
chée dans  le  lobe  hypertrophié  ou  à  en  faire  rablation 
à  l'aide  d'un  instrument  galvanique  introduit  par  les 
voies  naturelles.  Cette  méthode,  imaginée  par  Bottini 
et  abandonnée  pendant  un  certain  temps  par  son  auteur, 
sans  doute  en  raison  de  l'imperfection  de  son  instru- 
mentation première,  a  été  reprise  récemment  par  Bot- 
tini lui-môme  et  quelques  chirurgiens  allemands,  qui 
ont  fait  construire  un  prostatome  galvanique  d'un  ma- 
niement relativement  facile.  Il  a  la  forme  d'un  lithotri- 
teur  entre  les  mors  duquel  on  saisit  le  lobe  à  inciser; 
rapprochant  alors  la  cuillère  de  la  branche  mâle,  munie 
d'une  lame  galvanique  saillante,  de  la  cuillère  de  la 
branche  femelle  pendant  qu'on  fait  passer  le  courant,  on 
sectionne  le  tissu  pathologique. 

Si  perfectionnés  que  soient  ces  instruments  modernes. 


Digitized  by 


Google 


411 

si  aseptique  et  si  hémostatique  que  soit  leur  action,  on 
ne  peut  s'empèclier  de  leur  £Eiire  les  reproches  faits 
jadis  aux  sécateurs  prostatiques  et  aux  coupe-brides  de 
Mercier  et  de  Civiale.  Ce  sont  des  instruments  aveugles, 
qui  risquent  de  dépasser  les  limites  de  la  prostate  et 
d'ouvrir  les  tissus  voisins  à  la  pénétration  de  l'urine, 
et  qui  exposent  à  des  hémorragies  précisément  parce 
qu'agissant  par  les  voies  naturelles,  ils  laissent  intact  le 
muscle  vésical.  On  sait  bien,  en  effet,  aujourd'hui  que  le 
plus  sûr  moyen  de  mettre  un  terme  aux  hémorragies 
vésicales  est  d'ouvrir  le  viscère.  A.u  point  de  vue  des 
hémorragies,  là  prostatomie  et  la  prostatectomie,  faites 
après  ouverture  préalable  de  la  vessie  à  l'hypogastre,  ont 
un  énorme  avantage  sur  ces  mômes  opérations  faites  par 
l'intermédiaire  des  voies  naturelles;  mais  leur  supériorité 
s'afBrme  surtout  en  ce  qu'elles  permettent  de  retrancher 
sûrement  tout  ce  qu'il  convient  des  lobes  hypertrophiés  et 
de  remplir  les  autres  indications  qui,  à  côté  de  l'ablation 
des  lobes  saillants,  se  posent  souvent  chez  les  prostatiques, 
tels  que  l'ablation  de  calculs  développés  dans  le  sinus 
rétro-prostatique  et  le  traitement  topique  pour  raclage 
et  cautérisation  de  la  muqueuse  si  souvent  enflammée. 

De  rapplication  de  la  gélatine  en  nature. 

M,  Borde.  J'ai  reçu  dans  mon  cabinet  un  enfant  de 
six  ans  qui  s'était  fait  en  tombant  une  écorchure  super- 
ficielle à  la  lèvre  inférieure.  Cette  plaie  se  mit  k  saigner 
plusieurs  heures  après  l'accident,  et  il  y  avait  au  moins 
douze  heures  qu'elle  saignait  sans  interruption  lorsque 
je  la  vis.  J'essayai  le  perchlorure  de  fer  versé  pur  sur 
un  tampon  d'ouate  humidifiée.  La  plaie  saigna  plus  fort 
encore.  Je  pris  alors  un  morceau  de  feuille  de  gélatine 
blanche  (celle  qui  sert  aux  pharmaciens  pour  faire  les 
pâtes  de  glycérine  solidifiée).  Je  la  ramollis  en  quelques 
minutes,  en  la  trempant  dans  l'eau  froide,  et  je  l'appli- 
quai sur  la  plaie,  en  la  maintenant  par  une  compression 
très  légère  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate  humide. 
L'hémorragie  s'arrôta. 
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Le  soir  môme,  l'en&nt  eut  une  deuxième  hémorragie 
incoercible  de  la  muqueuse  gingivale  qui  céda  rapi- 
dement au  contact  d'une  solution  de  gélatine  &  2  Vo> 
promenée  sur  la  plaie  avec  un  pinceau  d'ouate. 

M.  Caries.  Si  M.  Borde  avait  fait  dissoudre  complète- 
ment sa  gélatine,  il  n'aurait  pas  obtenu  de  résultat.  La 
gélatine  n'agit  en  pareil  cas  que  comme  agglutinant; 
M.  Borde  aurait  obtenu  le  môme  résultat  avec  un  vul- 
gaire timbre-poste.  Le  fait  est  connu  depuis  longtemps. 
C'est  un  facteur  des  postes  qui  en  eut  Tidée  et  arriva 
ainsi  à  arrêter  une  hémorragie. 

M.  Borde.  Le  sang  empêcherait  le  contact  en  conti- 
nuant à  couler  entre  le  timbre  et  la  peau,  tandis  que  la 
solution  de  gélatine  constitue  un  emplfttre  adhésif  et 
compressif  en  même  temps. 

M.  Caries.  On  n'a  pas  toujours  de  la  gélatine  sous  la 
main.  Le  timbre-poste  me  parait  plus  pratique. 

M.  Brindel.  Il  ne  me  paraît  pas  prudent  d'employer 
la  gélatine  pour  des  plaies,  car  ce  n'est  pas  un  produit 
antiseptique. 

Jf .  Caries.  Il  ne  serait  pas  difficile  de  le  rendre  anti- 
septique; du  reste,  pour  de  petites  plaies  de  ce  genre, 
l'antisepsie  me  paraît  de  peu  d'importance. 

M.  Fromaget.  Les  travaux  récents  de  M.  Garnot  ont 
démontré  qu'une  solution  de  sérum  gélatine  à  5  ^o  pou- 
vait amener  la  coagulation  du  sang.  C'est  ainsi  qu'il 
l'emploie  dans  le  traitement  des  anévrysmes. 

M.  Carnot  a  réussi,  avec  du  sérum  gélatine,  à  arrêter 
à  l'hôpital  des  Enfants  des  épistaxis  rebelles  au  tampon- 
nement. Dans  la  chirurgie  de  la  face,  dans  la  blépharo- 
plastie,  où  il  y  a  des  hémorragies  vasculaires  en  nappe, 
Tusage  du  sérum  gélatine  vaut  mieux  que  celui  des 
pinces  ;  il  est  aseptique  et  son  action  est  rapide.  Je  suis 
de  l'avis  de  M.  Borde  sur  l'utilité  des  dilutions  de  géla- 
tine, car  je  ne  la  crois  pas  très  soluble. 

M.  W.  Dubreuilh.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Brindel,  car 
la  gélatine  peut  être  sale.  Il  est  donc  utile  de  la  rem- 
placer par  une  solution  antiseptique.  Ces  solutions  peu- 
vent se  conserver  tant  qu'on  veut;  on  n'a  qu'à  les  faire 
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fondre  au  moment  de  s'en  servir.  Je  Tai  utilisée  dans 
la  chirurgie  de  la  face;  les  quelques  bons  effets  que 
j'en  ai  obtenus  ne  m'autorisent  cependant  pas  à  affirmer 
son  utilité.  Il  me  semble  qu'une  bonne  compression 
vaut  autant  qu'un  tampon  gélatine. 

M.  Mongour.  J'ai  employé  une  solution  de  gélatine 
à  10  o/o  dans  un  cas  d'abcès  du  foie.  La  ponction  faite 
avec  un  gros  trocart  avait  produit  une  hémorragie 
abondante.  Il  ne  s'agissait  pas  du  reste  d'abcès,  mais 
d'un  cas  d'angiocholite.  La  suture  n'était  pas  praticable, 
La  première  application  de  gélatine  in  situ  fut  chassée 
par  le  caillot,  la  deuxième  amena  l'arrêt  de  l'hémor- 
ragie, et  à  la  troisième  le  résultat  fut  merveilleux. 

M,  Courtin,  Comment  fut  appliquée  la  gélatine? 

M.  Mongour.  La  gélatine  a  été  versée  à  même  sur  la 
plaie.  Je  dois  ajouter  que  la  solution  de  gélatine  était 
stérilisée. 

M.  Caries.  L'action  hémostatique  de  la  gélatine  est 
connue  au  moins  depuis  un  demi -siècle.  Le  taffetas 
d'Angleterre,  si  communément  employé,  est  fait  de  soie 
imbibée  de  gélatine.  On  ne  sait  pas  son  mode  d'action, 
mais  on  ne  peut  pas  comparer  ses  deux  modes  d  action 
suivant  qu'on  l'emploie  intus  ou  extra. 
.  M.  W.  Duhreuilh.  L'ichtyocolle  du  taffetas  d'Angle- 
terre est-il  la  môme  chose  que  la  gélatine?  Il  agit  à 
l'extérieur  par  action  mécanique  pure,  tandis  qu'à  l'in- 
térieur il  doit  s'agir  d'autre  chose. 

M.  Caries.  L'ichtyocolle  n'est  que  de  la  gélatine  très 
purifiée. 

M.  Pitres.  La  gélatine  s'administre  suivant  deux 
mocfes  très  différents.  Le  premier,  c'est  la  solution  qu'on 
emploie  (Carnot)  à  l'extérieur;  c'est  un  très  bon  pro- 
cédé. Des  tampons  imbibés  de  gélatine  arrêtent  las 
hémorragies  abondantes,  parfois  très  dangereuses,  des 
cancers  de  l'utérus  inopérables  qu'on  relègue  dans  nos 
salles  de  médecine. 

Le  deuxième,  c'est  le  mode  interne.  Dans  Thématé- 
mèse,  j'ai  obtenu  de  moins  bons  résultats  que  j'espéraîa, 
La  gélatine  se  digère  difficilement,  elle  est  lourdi  à 
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l'estomac.  Les  malades  ne  peuvent  pas  toujours  la 
supporter;  elle  leur  produit  des  coliques,  des  douleurs 
gastralgiques. 

Je  me  demande  s'il  faut  employer  le  sérum  gélatine 
dans  les  hémorragies  internes,  dans  les  anévrysmes  de 
l'aorte.  Je  demanderai  à  mes  collègues  s'ils  ont  vu  par 
eux-mêmes  des  anévrysmes  traités  ainsi.  J'ai  vu  ce 
matin  dans  mon  service  un  malade  atteint  d'une  insuffi- 
sance aortique  des  plus  avancées  avec  quatre  anévrysmes 
inopérables;  je  me  demande  si  je  puis  lui  injecter  du 
sérum  gélatine.  Les  accidents  auxquels  ont  fait  allusion 
MM.  Huchard  et  Laborde  sont-ils  réels?  J'avoue  hésiter 
beaucoup  à  employer  ce  mode  de  traitement  chez  ce 
malade. 

M.  Mongour.  M.  Lancereaux,  à  l'Académie  de  Méde- 
cine, a  répondu  aux  objections  que  vient  de  présenter 
M.  Pitres  au  sujet  de  l'embolie  et  de  la  coagulation  du 
sang  dans  les  vaisseaux.  La  gélatine  est  surtout  coagu- 
lante dans  les  points  où  la  circulation  est  ralentie  au 
niveau  des  lésions  artérielles.  Il  est  évident  qu'on  peut 
dépasser  le  but,  mais  on  ne  sait  pas  comment  éviter 
l'erreur. 

Dans  les  hémoptysies,  en  raison  des  altérations  vascu* 
laires,  du  ralentissement  de  la  circulation,  la  gélatine  , 
agit  par  son  pouvoir  coagulant,  et  l'injection  dans  l'ané- 
vrysme  ne  produit  de  thrombus  qu'au  point  altéré. 

M,  Pitres.  Tout  le  système  artériel  de  mon  malade  étant 
atteint,  ce  ne  serait  pas  le  cas  d'employer  la  méthode. 

M.  Caries.  Lorsque  la  gélatine  est  donnée  par  Testo- 
mac,  plus  elle  est  pure,  moins  elle  est  digérée.  Pour 
être  digérée,  il  faut  qu'elle,  se  trouve  dans  une  véritable 
macédoine  de  substances  alimentaires,  comme  dans  le 
bouillon  des  ménagères.  Du  reste,  l'estomac  n'aime  que 
les  mélanges.  Il  n'aime  pas  les  substances  pures. 

M.  Friche.  La  gélatine  pure  est  mal  tolérée.  On  Ta 
prônée  dans,  l'alopécie.  On  a  prétendu  qu'elle  faisait 
repousser  les  cheveux  et  qu'elle  efhçait  les  rides.  Je  l'ai 
prescrite  dans  plusieurs  cas  d'alopécie  séborrhéique  et 
dans  un  cas  d'amincissement  de  la  lame  unguéale;  la 
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gélatine  étant  une  substance  coUogène,  elle  a  été  mal 
tolérée.  J'ai  voulu  la  remplacer  par  le  bouillon  du  jarret 
de  veau;  il  a  été  mal  supporté  aussi,  et  les  malades 
ont  cessé  bientôt  ce  mode  de  traitement. 


SÉANCE  DU  18  NOVEMBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMÂIGNAC 

M.  le  Président  remercie  la  Société  des  témoignages 
sympathiques  qu'elle  lui  a  adressés  au  sujet  du  deuil 
cruel  qui  vient  de  le  frapper. 

M.  Dubourg  remercie  la  Société  de  l'avoir  appelé  à  la 
vice-présidence  pour  l'année  1899. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  —  Paralysie  infantile. 

'  M,  A.  Venot  présente  à  la  Société  : 

1*  Une  petite  malade,  âgée  de  trois  ans,  atteinte  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  et  chez  laquelle  il  a 
fait  la  réduction  non  sanglante  de  Lorenz.  L'appareil 
plâtré,  mis  en  place  le  10  juillet,  est  encore  très  solide 
et  n'a  à  aucun  moment  gêné  l'enfant,  qui  marche  et 
court.  Il  présente  à  ce  sujet  plusieurs  radiographies  de 
luxations  congénitales  de  la  hanche. 

2°  Une  fillette  de  douze  ans,  atteinte  de  paralysie 
infantile  ayant  frappé^tous  les  muscles  du  membre  infé- 
rieur droit,  sauf  les  muscles  de  la  racine  du  membre 
(psoas  iliaque,  tenseur  du  fascia  lata,  pectine).  Il  a  fait 
l'arthrodèse  du  pied  et  l'arthrodèse  du  genou.  L'enfant 
porte  encore  un  appareil  plâtré,  avec  lequel  elle  peut 
marcher. 

Goitre  exophtalmique. 

M.  Davezac  présente  une  malade  atteinte  d'un  goitre 
exophtalmique  très  améliorée  par  les  injections  d'éthet 
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iodoformé,  et  dont  il  a  parlé  dans  une  précédentes  éance. 
La  circonférence  cervicale,  qui  mesurait  36  à  37  centi- 
mètres, n'en  mesure  plus  que  33. 

La  malade,  qui  mangeait  énormément  tout  en  mai- 
grissant beaucoup  et  ne  pouvait  dormir  malgré  l'usage 
à  haute  dose  de  tous  les  narcotiques  usités,  au  bout  de 
vingt  injections,  dort,  mange  moins  et  engraisse.  Seule, 
la  tachycardie  (136  pulsations)  n'a  pas  été  modifiée. 
Son  souffle  cardiaque,  thyroïdien  et  vasculaire,  et  le 
thrill  correspondant,  qui  étaient  énormes,  ont  considé- 
rablement diminué.  Le  traitement  a  débuté  il  y  a  un 
an  ;  il  est  depuis  plusieurs  mois  interrompu  et  va  être 
repris. 

M.  Massy.  Je  crois  que  le  traitement  de  M.  Pitres  a 
donné  chez  cette  malade  les  plus  heureux  résultats.  Le 
traitement  électrique  que  j'avais  employé  chez  elle,  et 
qui  consistait  dans  l'emploi  du  courant  faradique  (mé- 
thode du  D^  B.  Vigoureux),  ne  m'avait,  au  contraire, 
donné  aucun  succès.  La  malade  a  vu,  grâce  aux  injec- 
tions d'éther  iodoformé,  diminuer  considérablement  son 
exophtalmie,  son  tremblement  et  revenir  son  sommeil; 
elle  peut  donc  actuellement  vivre  de  la  vie  ordinaire, 
et  c'est  ce  que  l'on  peut  seulement  demander  au  traite- 
ment du  goitre  exophtalmique. 

Cataracte  nucléaire  double  —  Iritomie  à  ciel  ouvert 
et  iridectomie. 

M.  Lagrange.  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
de  Médecine  une  petite  malade  de  quatre  ans  atteinte 
d'une  double  cataracte  nucléaire  (fhez  laquelle  j'ai  pra- 
tiqué, dans  le  but  de  comparer  les  deux  opérations,  une 
iritomie  d'un  côté  et  une  iridectomie  de  l'autre. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  manuel  opératoire  de  l'iri- 
tomie  à  ciel  ouvert,  j'en  ai  déjà  plusieurs  fois  entretenu 
la  Société;  il  me  suffira  de  constater  et  de  faire  cons- 
tater à  mes  collègues  que  par  cette  opération  on  obtient 
vraiment  une  fente  ayant  toute  Tétroitesse  désirable 
avec  une  réduction  par&ite  de  l'iris. 
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L'iridectomie  que  j'ai  faite  à  droite  a  été  ausd  petite 
que  possible;  je  me  suis  contenté  d'exciser  le  sphincter; 
il  est  évident  néanmoins  que  la  pupille  que  j'ai  obtenue 
par  ce  moyen  est  optiquement  bien  inférieure  à  celle 
que  m'a  donné  l'iritomie. 

Je  crois  donc  recommander  de  nouveau  très  chaleu- 
reusement  ce  procédé  d'iritomie  à  ciel  ouvert  toutes  lea 
fois  qu'on  désirera  pratiquer  une  pupille  artificielle 
dans  le  traitement  de  la  cataracte  congénitala, 

M.  Armaignac,  La  dernière  fois  que  M.  Lagrange  noua 
a  parlé  ici  de  l'opération  de  l'iritomie  h  ciel  ouvert  qu'il 
préconise  dans  les  cas  de  cataractes  congénitales  cen- 
trales, j'ai  exprimé  à  ce  sujet,  tout  au  moins  en  partie, 
ma  façon  de  penser  et  d'agir,  et  j'ai  dit  que  je  ne  voyais 
pas  d'avantage  marqué  en  faveur  de  riritomie  comparée 
à  une  ièidectomie  très  petite  et  n'intéressant  que  le 
sphincter  de  l'iris.  En  effet,  si  on  saisit  le  bord  de  cette 
membrane  avec  une  pince  droite  très  fine,  qu'on  l'attire 
au  dehors  en  le  soulevairt  et  qu'on  sectionne  d'uD  seul 
coup  aussi  ras  que  possible  des  mors  de  la  ptuce  le  pli 
soulevé,  en  ayant  soin  de  faire  la  section  dans  ie  smê 
d*un  rayon  de  l'iris  et  du  centre  vers  la  circon faïence,  on 
obtiendra  une  toute  petite  pupille  artifieteUe  qui  ne 
différera  en  rien  de  celles  que  nous  a  montrées  M.  La- 
grange  et  qui  sera  notablement  plus  facile  à  exécuter- 

Qu'on  incise  transversalement  le  sphincter  de  l'iris 
ou  qu'on  en  excise  un  ou  deux  millimètreâ,  le  résultat 
est  le  môme  :  les  bords  de  l'incision  s'écartent  et  il  reste 
une  brèche  ovalaire  plus  ou  moins  large. 

Si  la  pupille  ainsi  formée  ne  s'étend  pas  en  longueur 
trop  près  dû  limbe  de  l'iris,  peu  importe  qu'elle  soit  un 
peu  large;  les  rayons  lumineux  qui  la  traversent  'sont 
assez  régulièrement  ré&actés,  parce  qu'ils  ne  passent 
pas  à  travers  les  parties  trop  périphériques  du  cristallin 
encore  transparentes. 

Voilà  pour  la  comparaison  des  deux  opérations;  mais 
il  est  une  autre  question  dont  je  croia  devoir  parler, 
parce  qu'elle  se  rattache  à  la  première  et  qu'elle  en  est 
la  conséquence. 

iiÉD.  1896  17 


Digitized  by 


Google 


418 

En  faisant  âa  petite  pupille  artificielle  en  bas  et  «en 
dedans  ou  en  dehors,  notre  collègue  a  pour  objectif, 
évidemment,  d'utiliser  pour  la  pénétration  des  rayons 
lumineux  dans  l'œil  les  parties  corticales  transparentes 
du  cristallin,  et  si  sa  pupille  était  placée  en  haut,  elle 
ne  servirait  pas  à  grand'chose,  couverte  qu'elle  serait 
en  grande  partie  par  la  paupière  supérieure.  Cela  est 
très  bien,  mais  à  la  condition  que  la  cataracte  reste  sta- 
tionnaire  toute  la  vie.  Si  elle  augmente  d'étendue  et 
oblige  plus  tard  le  chirurgien  à  l'opérer  par  discision 
pu  extraction,  la  mydriase  irrémédiable  qui  persistera 
pourra  rendre  la  vision  plus  ou  moins  défectueuse, 
tandis  qu'il  n'en  serait  pas  de  même  si  on  n'avait  pas 
touché  à  l'iris,  lequel  aurait  conservé  sa  contractilité. 

Je  sais  bien  qu'un  certain  nombre  de  cataractes  con- 
génitales nucléaires  ou  même  zonulaires  peuvent  rester 
stationnaires  toute  la  vie,  et  pour  celles-là  Tiritomie  ou 
l'iridectomie  très  étroite  sont  favorables.  En  effet,  cette 
opération  est  inoffensive  et  s'accompagne  bien  rarement 
d'accidents  primitifs  ou  ultérieurs,  tandis  qu'il  n'en  est 
pas  de  même  lorsqu'on  broie  ou  qu'on  extrait  le  cris- 
tallin. Il  y  a  donc  intérêt,  lorsqu'on  le  peut  et  que  la 
vision  du  malade  est  passable,  à  ne  pas  sacrifier  le  cris- 
tallin, qui  permet  de  conserver  l'accommodation;  mais 
lorsque  le  noyau  opaque  est  assez  étendu  pour  que  la 
vision  soit  mauvaise  et  que  la  dilatation  de  la  pupille 
par  l'atropine  ne  procure  pas  une  amélioration  suffi- 
sante pour  les  besoins  ordinaires  de  la  viB,  il  ne  fout 
pas  hésiter  à  sacrifier  le  cristallin;  une  petite  pupille 
artificielle  ne  rendrait  aucun  service. 

J  ai  dit  tout  à  l'heure  qu'un  certain  nombre  de  cata- 
ractes congénitales  peuvent  rester  stationnaires  toute  la 
vie;  mais  dans  bon  nombre  de  cas  aussi,  l'opacité  fait 
des  progrès  avec  l'âge  et  rend  la  vision  de  plus  en  plus 
défectueuse,  de  sorte  qu'il  faut  recourir  à  l'opération  de 
la  cataracte.  Il  me  paraît  donc  sage  et  raisonnable  de 
prévoir  toujours  cette  dernière  éventualité  et  de  ne  pas 
pratiquer  à  l'avance  une  iridectomie  qui  puisse  devenir 
gênante  plus  tard,  tout  en  étant  utile  pour  le  moment 
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présent.  En  la  faisant  lires  petite  et  aussi  rapprochée 
içue  possible  du  centre  dé  la  cornée,  soit  par  l'incision, 
soit  par  Texcisiou  du  sphincter  irien,  on  remplit  ces 
deux  conditions. 

M*  Martin,  Je  connais  un  malade  atteint  depuis 
Yingt-cinq  ans  de  cataracte  congénitale  dont  Taffection 
n*a  pas  fait  un  pas.  Je  ne  suis  donc  pas  d'avis  qu'il 
faille  opérer  toutes  les  cataractes  congénitales.  Quand 
je  crois  cependant  devoir  le  faire  en  raison  de  leur 
étendue,  je  fais  d'un  côté  une  pupille  artificielle  et  une 
extraction  de  l'autre,  ce  qui  permet  aux  malades  de  voir 
avec  un  œil  de  loin^  et  de  près  avec  l'autre  au  moyen 
de  verres  grossissants. 

Je  crois  que  M.  Lagrange  a  tort  de  faire  une  pupille 
îirtificielle  sur  les  deux  yeux.  On  doit,  à  mon  avis,  per- 
mettre au  malade  d'y  voir  de  près,  ce  qui  ne  peut 
arriver  avec  son  procédé. 

M.  Lagrange,  Mes  collègues  viennent,  d'agiter  deux 
questions  distinctes. 

La  première  consiste  à  savoir  s'il  vaut  mieux  dans  la 
cataracte  congénitale  faire  la  pupille  artificielle  ou  l'ex* 
traction;  je  suis  bien  d'accord  avec  M.  Armaignac  s'il 
entend  parler  des  cataractes  centrales  très  étendues;  il 
vaut  mieux  disciser  ou  extraire;  mais  pour  les  cata<- 
ractes  très  circonscrites,  la  pupille  donne  de  meilleurs 
résultats,  et  ces  résultats  sont  souvent  définitifs,  car  un 
certain  nombre  de  cataractes  sont  stationnaires  et  beau* 
coup  s'accroissent  avec  une  extrême  lenteur. 

La  deuxième  question  concerne  la  valeur  relative  de 
Tiritomie  et  de  l'iridectomie;  je  ne  puis  comprendre 
que  par  l'exérèse  on  puisse  faire  une  ouverture  aussi 
petite  que  par  la  diérèse;  aussi  réduite  que  soit  Tinci* 
Bion,  on  emporte  toujours  le  sphincter  musculaire  de 
l'iris  dans  une  grande  étendue,  et  les  fibres  élastiques 
ou  musculaires  radiées,  n'étant  plus  contrebalancées  par 
le  .«sphincter,  élargissent  la  plaie  irienné  et  transforment 
en  une  large  ouverture  une  brèche  qu'on  désirait  très 
petite.  Avant  de  pratiquer  l'iritoiûie  k  ciel  ouvert>j*ai 
&it  souvent  l'îridecfbmie  ^phinctétienne,-  et  jamais  je 
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n'ai  pu  obtenir  de  pupille  dont  la  conformation  et 
rétroitesse  aient  été  comparables  à  celles  que  me  donne 
constamment,  sûrement  et  facilement^  ce  procédé  d'iri- 
tomie  que  j'ai  proposé  il  y  a  quelques  années,  ignorant 
qu'il  avait  été  conseillé  et  pratiqué  avant  moi  par  de 
Yincentiis  (de  Naples),  dont  le  manuel  opératoire  est  de 
tout  point  analogue  au  mien. 

M.  Armaignac.  Je  n'ai  pas  dit  que  j'opérais  toutes  les 
cataractes.  Il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas  opérer  et  que 
je  n'opère  pas  les  toutes  petites;  je  n'opère  que  celles 
qui  envahissent  le  tiers  du  cristallin.  L'incision  au  bord 
du  sphincter,  l'exérèse,  est  peu  difficile,  parce  que  si  le 
bord  de  l'iris  persiste,  on  a  toujours  une  pupille  ronde, 
et  une  pupille  grande  centrale  vaut  toujours  mieux 
qu'un  iris  plus  petit,  mais  non  central. 

Otite  moyenne  chronique  sèche  améliorée  par  l'ablation 
dn  tympan  et  des  osselets. 

if.  Maure.  Vous  savez  combien  l'otite  moyenne  chro- 
nique sèche  fait  le  désespoir  des  malades  et  des  méde- 
cins, à  cause  du  peu  d'efficacité  des  moyens  dont  nous 
disposons  contre  cette  surdité  progressive.  Les  traite- 
ments médicaux  ayant  à  peu  près  tous  échoué,  pour 
obtenir  une  amélioration  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne 
&ut  pas  s'étonner  qu'on  ait  eu  recours  depuis  ces  der- 
nières années  au  traitement  chirurgical.  Ce  dernier,  on 
le  sait,  peut  s'employer  de  deux  façons  tout  à  fait  diffé- 
rentes. Le  procédé  par  la  voie  externe,  surtout  préco- 
nisé en  France  par  Garnauld,  consiste  à  enlever  les 
osselets  de  l'ouïe  après  avoir  décollé  le  pavillon  de 
l'oreille  et  le  conduit  cartilagineux,  agrandi  le  conduit 
osseux  en  arrière  et  mis  à  nu  la  loge  des  osselets;  l'opé- 
ration est  ainâi  faite  à  ciel  ouvert,  sous  l'œil  de  l'opéra- 
teur, qui  voit  non  seulement  le  tympan,  les  osselets 
qu'il  enlève,  mais  aussi  l'étrier  dont  il  peut  manœuvrer 
à  volonté  la  platine.  Cette  opération  exige  bien  entendu 
l'anesthésie  générale;  sans  être  grave,  elle  est  beaucoup 
plus  considérable  que  le  second  procédjé  qui  consiste, 
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lui,  à  enlever  le  tympan  et  les  osselets  par  les  voies 
naturelles,  c'est  à  dire  par  le  conduit  auditif  externe, 
sans  aucun  délabrement  préalable. 

C'est  par  cette  voie  que  j'ai  opéré  le  jeune  homme 
que  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  présenter. 

Il  s'agit  d'un  coiffeur,  âgé  de  trente-quatre  ans,  dont 
la  surdité  remonte  à  huit  ans  environ  et  dont  la  mère 
était  sourde  d'une  oreille;  il  n'avait  jamais  eu,  bien 
entendu,  aucune  suppuration,  mais  une  surdité  augmen* 
tant  lentement  et  progressivement  malgré  tous  les  trai- 
tements médicaux  suivis  jusqu'alors;  avant  l'opération, 
l'audition  était  la  suivante  : 

Perc.  crânienne  droite Bonne. 

Perc.  crânienne  gauche Bonne. 

Montre  :  oreille  droite Contact. 

Montre  :  oreille  gauche Zéro. 

Rinne  droit Négatif. 

Rinne  gauche Négatif. 

Audition  à  la  voix  : 

A  droite,  voix  parlée  haute,  40  centimètres;  voix 
parlée  basse,  10  centimètres. 

A  gauche,  voix  parlée  haute,  10  centimètres;  voix 
parlée  basse,  0. 

Le  malade  fut  opéré  le  12  août  1898.  Toutefois,  avant 
de  pratiquer  l'opération  complète,  M.  le  D'  Brindel  fit 
d'abord  une  niyringotomie  afin  de  voir  si  l'ouïe  serait 
améliorée  par  cette  intervention.  Je  considère,  en  effet, 
que  les  cas  favorables  sont  ceux  dans  lesquels  la  perfo- 
ration du  tympan  produit  une  amélioration  immédiate; 
par  contre,  lorsque  cette  ouverture  ne  détermine  aucun 
changement  dans  l'acuité  auditive,  je  considère  le  cas 
comme  défavorable.  D'après  mon  expérience  actuelle^ 
cette  exploration  constitue  une  indication  précieuse 
pour  ou  contre  l'opération. 

La  myringotomie  ne  donna  chez  ce  malade  aucun 
résultat  appréciable;  ce  n'est  que  lorsque  M.  Brindel 
eut  tiraillé  doucement,  à  l'aide  d'un  crochet,  le  manche 
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du  marteau  et  mobilisé  très  légèrement  Tappareil  "de 
transmission  que  le  malade  affirma  d'une  âiçon  très 
nette  entendre  beaucoup  mieux;  il  nous  fut  du  reste 
facile  de  vérifier  le  fait.  Dès  lors,  je  résolus  d'inter- 
venir; l'opération  fut  faite  f^près  Tanesthésje  locale  avec 
la  solution  de  Bonain  (*).  J'enlevai  d'abord  tout  le  tym- 
pau;  en  suivant  le  bord  du  cadre,  puis  très  rapidement 
le  marteau  et  l'enclume,  cela  sans  aucune  difficulté; 
l'opération  dura  à  peine  quelques  minutes  et  les  suites 
furent  des  plus  normales. 

Immédiatement  après,  le  malade  entendit  mieux, 
malgré  son  pansement,  et  à  l'heure  qu'il  est  voici  l'au- 
dition de  l'oreille  opérée  (celle  du  côté  opposé  n'ayant 
subi  aucune  modification  depuis  le  jour  de  l'interven- 
tion) : 

Parc,  crânienne  gauche Bonne. 

Montre  :  oreille  gauche Contact. 

Einne  gauche Négatif. 

Voix  parlée  haute:  entre  l°»5iO  et  2  mètres,  suivant 
les  .moments. 

Voix  parlée  basse  :  15  à  25  centimètres. 

En  un  mot,  amélioration  très  notable  de  l'acuité 
auditive  à  la  voix,  au  point  que  le  malade  peut  actuel- 
lement mener  sa  vie  ordinaire  et  répondre  facilement  à 
ses  clients  sans  être  obligé  de  leur  faire  élever  la  voix; 
il  est  du  reste  assez  satisfait  du  résultat  de  l'opération 
pour  demander  qu'on  intervienne  du  côté  opposé,  ce 
que  nous  ferons  probablement  un  jour. 

C'est  là  un  résultat  très  favorable,  étant  donnée  la 
nature  de  l'affection  auriculaire.  Il  faut  bien  savoir 
toutefois  que  Tablation  du  tympan  met  la  caisse  dans 
un  état  de  réceptivité  un  peu  particulière,  car  au 
moindre  coryza  ou  sous  l'influence  de  la  moindre  cause 
d'irritation  extérieure,  il  se  produit  un  suintement 
séreux  ou  même  séro-purulent  qui  exige  parfois   un 

(^)  Cocaïne,  acide  phénique  et  menthol,  à  parties  égales. 
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traitement  local,  ou  tout  au  moins  des  soins  de  pro« 
prêté.  C'est  là  un  des  inconvénients  de  Topératioii  qu'H 
ietut  connaître,  mais  qui,  dans  les  cas  où  elle  réussit, 
est  largement  compensée  par  l'amélioration  de  Touïe 
consécutive. 


SÉANCE  DU  25  NOVEMBRE  1898 

PaÉSnOENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

'       ■  .'  '  ^     '^ 

ÉLBOTiON  DU  Conseil  db  famillb.  —  Sont  nommés) 
MM.  Dudon,  Mongour,  Lanelongue,  Baudrimont,  Pery» 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  aux  stations 
hivernales  françaises;  par  M.  Lalesque. 


La  récente  communication  de  M.  Caries  (*),  relative 
à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  sanc- 
tionnée par  un  vœu  de  la  Société,  m'encourage  à  vous 
.soumettre  quelques  considérations,  avec  résultats  pra- 
tiques, sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire 
aux  stations  hivernales  françaises. 

S'il  est  vrai  que  la  climathérapie  prend  chaque  jour 
une  plus  grande  importance,  s'il  est  vrai  que,  quittant 
les  inconnus  de  l'empirisme  pour  entrer  dans  le 
domaine  vraiment  scientifique  de  l'observation  et  de 
la  classification,  elle  suit  lentement  et  sûrement  sa 
route,  il  est  non  moins  certain  que  depuis  quelques 
années  se  dresse  devant  elle  une  objection  sérieuse  : 
la  contagion. 

A  l'heure  actuelle,  cette  question  de  la  contagion 

(|)  Caries.  A  propos  dé  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  (Sôc.  de  Méd, 
et  de  Gbir«  de  Bordeaux,  .4  nov.  id98). 
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est  telle,  que  les  termes  de  la  proposition  sont  dépla- 
cés :  les  malades  dirigés  vers  les  stations  hivernales  ne 
sont  pas  des  tuberculeux  à  leur  arrivée,  mais-  seule- 
ment à  leur  départ.  Le  D'  Haralamb  a  nettement 
formulé  l'accusation.  «  Il  lui  arrive,  dit-il,  d'envoyer  à 
la  Bourboule,  par  exemple,  ou  à  Cannes,  des  malades 
qui  jusque-là  n'étaient,  si  l'on  veut,  que  des  candidats 
à  la  tuberculose  »  et  qui  en  reviennent  avec  ce  qu'ils 
n'avaient  pas,  y  ayant  «  gagné  le  bacille  de  Koch  ^  (*). 

C'est  un  étonnement  pour  nous  que  la  contagion 
détermine,  selon  l'expression  du  professeur  Gran- 
cher  (*),  «  cette  universelle  préoccupation  qui  touche 
à  la  terreur,  à  l'affolement  chez  quelques-uns,  qui, 
chez  les  sages,  reste  une  crainte  fort  légitime  de  la 
tuberculose.  >  Cette  terreur  et  cet  affolement,  les  mé- 
decins de  la  ville  les  professent  tout  particulièrement 
à  l'égard  des  stations  climathérapiques.  Souvent,  le 
médecin  déconseille  à  un  tuberculeux,  presque  expi- 
rant, telle  ou  telle  station,  sous  prétexte  que  les  mai- 
sons n'y  sont  habitées  que  par  des  phtisiques. 

Un  examen  sans  parti  pris  doit  modifier  cette  sen- 
tence, et  démontrer  que  les  dangers  de  contagion  sont 
infiniment  plus  réels  et  plus  grands  au  sein  d'une 
grande  ville  qu'aux  stations  de  santé. 

A  la  ville,  les  rues,  les  cafés,  les  lieux  de  réunion 
tant  publics  que  privés,  sont  fréquentés  par  des  tuber- 
culeux chroniques,  autrement  nombreux  qu'aux  sta- 
tions, expectorant,  sans  nul  souci  et  dans  une  parfaite 
ignorance,  sur  le  sol,  les  parquets,  les  murs,  dans  des 
crachoirs  garnis  de  son,  dans  les  cendres  de  la  che- 
minée, dans  les  hnges  (mouchoirs  ou  autres),  fournis- 
sant ainsi  à  l'atmosphère  ambiante  une  provision  de 
poussières  bacillifères.  Et  Ton  sait  si,  dans  les  villes, 
les  lieux  de  réunion  avec  leurs  agglomérations,  leurs 

(1)  Haralamb.  La  Roumanie  médicale,  avril  1893,  n»  2,  p.  50. 

O  Graocher.  Maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Paris,  0.  Doin,  1890. 
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entassements  d'êtres  humains,  sont  riches  en  pous- 
sières! 

D'autre  part,  dans  lés  grandes  villes,  ne  s'installe- 
t-on  pas  à  chaque  instant  dans  des  appartements, 
meublés  ou  non,  dont  les  précédents  locataires  sont 
totalement  inconnus  et  sur  le  compte  desquels,  le 
voulût-on,  il  est  presque  impossible  de  se  procurer 
des  renseignements  médicaux?  L'appartement  n'a-t-il 
pas  été  habité  par  une  de  ces  nombreuses  phtisies ^  à 
forme  torpide,  silencieuse,  mettant  à  évoluer  «le  lon- 
gues années,  et  permettant  au  malade  de  vivre  de  la 
vie  commune  presque  sans  interruption?  Le  parquet , 
les  plaques  foyères,  les  murs  ne  sont-ils  pas  souillés 
de  ses  expectorations?  Autant  de  questions  qui  restent 
sans  réponse,  et  dont,  à  la  vérité,  on  ne  s'inquiète 
guère. 

Dans  les  stations  hivernales  tout  le  contraire  n'a-t-il 
pas  lieu?  Et  d'abord,  la  population  qui  les  fréquente 
est  mise  au  courant  de  son  état  de  santé,  sinon  entiè- 
rement, du  moins  dans  des  conditions  suffisantes  pour 
apprendre  qu'elle  doit  éviter  la  contagion,  à  recevoir 
ou  à  donner. 

-  De  là  découlent  un  certain  nombre  de  précautions 
très  importantes.  En  ce  qui  concerne  rhabitatîon,  mé- 
decin et  malade  s'enquièrent  de  son  innocuité  au  point 
de  vue  de  la  contagion.  Cette  innocuité  peut  être 
affirmée,  —  nous  le  démontrerons  plus  loin  —  dans  la 
majorité  des  cas,  grâce  aux  mesures  de  désinfection. 
Que  si  malade  et  médecin  ont  quelque  doute  sur  le 
soin  apporté  à  cette  désinfection,  pratiquée  avant  Tar- 
rivée  du  malade,  ce  dernier  peut  toujours,  moyennant 
une  légère  dépense,  se  procurer  la  certitude  de  i*ab- 
sence  de  tout  danger,  en  faisant  procéder  à  une 
nouvelle  désinfection. 

Les  communications  récentes  faites  au  Congrès  de 
la  Tuberculose  par  Magnan  (de  Nice),  par    GuiLer 
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(de  Gaanes),  par  moi-même  pour  Arcachon,  prouvent 
combien  les  stations  sanitaires  françaises  s'attachent, 
par  des  mesures  de  désinfection,  à  supprimer  toute 
contagion  de  la  tuberculose  pulmonaire.  D'ailleurs,  il 
ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  c'est  là,  pour  elles,  une 
question  vitale, 

II 

i^  Quelles  sont  ces  mesures  de  désinfection?  Danç 
un  mémoire  dont  le  professeur  Landouzy  nous  fit 
l'honneur  de  présenter  une  analyse  à  l'Académie  de 
Médecine,  le  16  juillet  1895,  j'ai  décrit  la  technique 
imposée,  à  Arcachon,  pour  la  désinfection  des  appar- 
tements, soit  après  décès  ou  simple  séjour  de  tuber- 
culeux expectorants,  ou,  selon  Theureuse  expression 
du  professeur  Grancher,  à  tuberculose  ouverte.  Cette 
technique  arrêtée  par  le  corps  médical  de  la  station, 
la  voici  : 

a.  Enlever  toute  la  literie,  les  rideaux,  tentures  et 
tapis  de  la  chambre,  et  les  faire  passer  à  Tétuve  sous 
pression  à  120®; 

b.  Essuyer  soigneusement  tous  les  meubles,  puis  en 
frotter  les  bois  avec  un  linge  bien  imbibé  d'une  solu- 
lution  de  sublimé  à  1  o/oo.  Le  dessus  des  armoires,  les 
corniches,  le  dos  des  cadres  et  toutes  les  saillies  des 
moulures  seront  l'objet  d'une  attention  spéciale  ; 

c.  Lessiver  à  l'eau  bouillante  le  parquet  et  toutes 
les  boiseries  (portes,  fenêtres,  planchers,  etc.),  et  les 
laver  ensuite  largement  avec  la  môme  solution  de 
sublimé; 

d.  Pulvériser  les  murs,  très  soigneusement,  d'une 
solution  phéniquée  forte  ou  sublimée,  à  l'aide  d'un 
grand  pulvérisateur  à  pompe  de  Geneste  et  Herscher, 
ou  bien  répandre  des  vapeurs  de  formaldéhyde. 

Cette  technique  est  également  celle  adoptée  par  la 
ville  de  Cannes. 
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2^  Quels  résultats  cette  technique  donne-Mle?  Ces 
mesures  assurent-elles  réellement  la  désinfection,  sont- 
elles  efficaces?  La  question  vaut  qu'on  l'examine; 
aussi  a-t-on  vu,,  presque  simultanément,  dans  divers 
pays,  instituer  des  expériences  ayant  pour  but  d'y 
répondre.  Pour  cela,  Ù  a  suffi  de  rechercher  quelle 
est  la  virulence  bac'dlaire  des  poussières  recueillies 
après  désinfection  des  locaux  longtemps  habités  par 
des  tuberculoses  ouvertes.-  Ce  qui  équivaut  à  déter- 
miner les  résultats  positifs  ou  négatifs  de  cette  désin- 
fection. 

Ces  recherches  expérimentales,  poursuivies  en  1894 
et  4895  par  Cornet,  par  Kirchnër  en  Allemagne,  par 
nous-méme  avec  la  collaboration  de  P.  Rivièpe  en 
France,  ont  ceci  de  très  suggestif  qu'elles  aboutissent 
toutes  au  même  résultat,  se  confirment  réciproque- 
ment. 

Les  résultats  de  Cornet,  dans  vingt- trois  pièces 
€  contenant  des  tuberculeux  qui  tous  se  servaient 
habituellement  de' leur  crachoir  et  qui,  à  trois  excep^ 
tiens  près,  n'expectoraient  jamais  dans  leur  mouchoir, 
fournirent  des  résultats  négatifs,  bien  que  cinq  mai- 
lades  aient  craché  plus  ou  moins  souvent  sur  le 
sol  >  0). 

Les  recherches  de  Kirchnër  c  ont  été  faites  dans  une 
station  hygiénique  pour  militaires  tuberculeux,  où  on 
avait  pris  certaines  mesures  contre  l'infection  par 
les  crachats.  Sur  vingt-trois  cobayes  inoculés,  un  seul 
devint  tuberculeux,  et  ce  cobaye  avait  été  inoculé  avec 
de  la  poussière  prise  sur  la  table  de  nuit,  à  cdté  du 
crachoir  d'un  tuberculeux  >  (*). 

Les  conclusions  de  notre  travail  avec  Rivière  (•) 


0)  Cité  par  Netter.  Presse  médicale,  14  avril  1894,  p.  115. 
(*)  D'après  la  Presse  médicale,  16  février  1895,  p.  64. 
(^  Lalesque  et  Rivière.  La  prophylaxie  expérimentale  de  la  conta- 
gion dans  la  phtisie  pulmonaire  {Rev.  de  la  Tuberculose,  déc.  1895). 
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sont  confirmatives  des  précédentes,  mais  poursuivies 
sur  une  plus  vaste  échelle,  reposent  sur  les  résultats 
fournis  par  l'inoculation  de  poussières  dans  le  tissu 
cellulaire  fémoral  de  quatre-vingt-cinq  cobayes.  Les 
poussières  à  inoculer  ont  été  récoltées  sur  les  meu- 
bles, les  tables  de  nuit  en  particulier,  dans  les  rai- 
nures du  parquet,  autour  du  lit,  de  la  cheminée,  dans 
les  encoignures,  sur  les  plaques  des  foyers  et  dans  les 
interstices  de  ces  plaques;  en  un  mot,  dans  les  en- 
droits les  plus  difficilement  nettoyables  et  les  mieux 
exposés  à  la  souillure  involontaire,  mais  plus  facile  et 
plus  immédiate  des  expectorations.  Des  quatre-vingt- 
cinq  cobayes  inoculés,  treize  succombent  en  quelques 
jours,  soit  à  la  septicémie,  soit  au  tétanos;  soixante- 
douze  survivent  sans  que  rien  trahisse  une  atteinte 
portée  à  leur  santé;  sacrifiés  entre  le  quarantième  et 
le  soixante-treizième  jour,  aucun  de  leurs  orçanes  ne 
porte  trace  d'une  lésion  tuberculeuse  quelconque. 

Que  conclure  de  cette  remarquable  concordance 
dans  les  résultats  expérimentaux,  Sinon  que  les  me- 
sures de  propreté,  de  nettoyage,  de  désinfection  telles 
qu'elles  ont  été  pratiquées,  dans  les  locaux  qui  ont 
servi  à  nos  recherches,  sont  efficaces  pour  prévenir 
la  contagion  de  la  tuberculose  par  inhalation  des 
poussières? 

S^  Mais  ces  mesures  de  prophylaxie  par  la  désin- 
fection des  locaux  sont-elles  mises  en  pratique?  Oui, 
pour  Cannes,  répond  Guiter,  avec  chiffres  à  l'appui, 
dans  sa  communication  au  Congrès  de  la  Tuberculose. 
Quant  à  nous,  encouragé  par  nos  recherches  expéri- 
mentales, nous  avons  tenu  la  main  plus  rigoureuse- 
njent  encore  à  la  désinfection,  et  le  corps  médical 
de  la  station  d'Arcachon  s'est  mis  énei^quement  à 
l'œuvre.  A  tel  point  qu'au  lieu  d'un  industriel,  comme 
il  y  a  cinq  ans,  cette  station  en  compte  aujourd'hui 
trois  possédant  et  utilisant  l'outillage  complet  de  la 
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désinfection  des  appartements,  basé  sur  les  dernières 
données  scientifiques. 

Ces  mesures  sont  mises  en  pratique,  mais  par  quel 
mécanisme  et  sous  quelle  responsabilité?  A  Cannes, 
Tadministration  municipale  intervient-  A  Arcachon, 
seul  le  corps  médical  intervient.  Voici  quels  sont  nos 
usages.  Soit  au  cas  de  décès,  soit  au  cas  d'habitat  par 
tuberculose  ouverte,  nous  prescrivons  la  désinfection. 
Elle  est  toujours  acceptée  par  la  famille  après  décès. 
Au  cas  de  séjour,  sans  décès,  nous  déclarons  à  Feri- 
tourage  des  malades  qu'il  doit  remettre  la  villa  en 
l'état  sanitaire  où  il  l'a  prise  et  supporter  les  frais  de 
cette  appropriation.  Le  plus  souvent,  il  accepte.  Vient- 
il  à  refuser,  c'est  alors  affaire  entre  le  propriétaire  et 
lui.  Mais  si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  la 
désinfection  n'a  pas  été  pratiquée,  nous  nous  refusons 
à  laisser  habiter  la  villa  par  de  nouveaux  clients.  C*est 
là  entre  les  mains  du  corps  médical  un  tnoyen  puis- 
sant et  sûr,  aujourd'hui  surtout  que  le  malade,  judi- 
cieusement conseillé  par  son  médecin  de  la  ville,  ne 
choisit  plus  son  habitat,  sans  en  avoir  préalablement 
référé  à  un  médecin  de  la  station. 

La  surveillance  de  cette  désinfection  incombe  à 
chacun  de  nous,  et  la  bonne  entente  confraternelle  du 
corps  médical  d'Arcachon  rend  cette  surveillance  effi- 
cace et  nullement  illusoire.  Il  serait  facile  de  citer  tel 
appartement  pour  lequel  le  propriétaire,  dans  un  but 
d'économie,  s'obstinait  à  confondre  neitoyagB  et  désin- 
fection, et  que  nous  nous  sommes  refusés  à  laisser 
habiter  à  nouveau,  tant  que  la  désinfection  réelle  n'en 
a  pas  été  pratiquée. 

Tout  cela  n'a  pas  marché,  au  début,  sans  difficultés, 
sans  luttes,  sans  récriminations-  N'est -on  pas  allé 
jusqu'à  nous  reprocher,  par  la  voie  de  la  presse,  de 
remplir  la  ville  d'hiver  de  malades'?  Mais  aujourd'hui 
le  calme  revient.  On  comprend  mieux  quel  intérêt 
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majeur,  tous,  malades  et  propriétaires,  retirent  de  la 
mise  en  pratique  sérieuse  de  la  désinfection.  Les 
résistances  mal  éclairées  de  certains  propriétaires  ont 
vite  fait  place  à  leur  bon  vouloir,  à  Tintelligence 
mieux  guidée  de  Favenir  de  la  station.  Quant  au  mé- 
decin, ce  qui  par-dessus  tout  le  dirige  et  le  rend  fort, 
c'est  la  responsaijilité  qu'il  n'hésite  pas  d'assumer  en 
conseillant  le  choix  hygiénique  de  telle  ou  telle  villa. 

m 

Un  autre  argument  contre  les  stations  climathéra- 
piques  est  tiré  de  la  fréquentation  des  places  publiques, 
des  rues,  etc.,  par  la  population  phtisique,  d'où  agglo- 
mération des  crachats  bacillifères. 

Très  réel  en  ville,  ce  danger  est  très  largement 
atténué,  sinon  supprimé  dans  les  stations.  Nous  allons 
le  voir.  Mais,  certes,  il  serait  téméraire  de  ne  pas 
accorder  la  plus  grande  importance  à  cette  objection, 
la  plus  grave,  la  plus  sérieuse  sans  contredit. 

Pratiquer  la  désinfection  des  appartements,  du  mo- 
bilier, des  vêtements,  c'est  bien  assurément.  A  mon 
avis,  c'est  cependant  faire  de  la  prophylaxie  à  rebours. 
Il  y  a  mieux. 

Supprimer  les  poussières  bacillifères,  sera  rendre 
inutile  ou  du  moins  simplement  accessoire  toute  désin- 
fection. Que  faut-il  pour  cela?  Arrêter  la  dissémina- 
tion, puis  la  dessiccation  de  l'agent  bacillifère  par 
excellence,  l'expectoration.  Là  est  la  base,  et  non  ail- 
leurs, de  toute  prophylaxie  réelle,  efficace  et  puissante. 
Le  crachoir,  et  le  crachoir  de  poche  en  particulier, 
rend  simple  la  réalisation  de  cette  prophylaxie. 

Dans  un  livre  récent,  après  avoir  signalé  la  mise  en 
usage  du  crachoir  de  poche  par  mes  tùbQrciileux,  je 
disais  :  «  Qu'^n  me- permette  id  dé  témoigner  la  sur- 
prise que  j'éprouve  presque  chaque  jour,  en  iroyunl 
arriver  des /malades,  dont  les  maitreis  àfctuels -de  fa 
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médecine  ont  dirigé  la  santé,  et  qui  ne  connaissent 
d'autre  récipient  à  leurs  expectorations  que  le  mou- 
choir, la  cheminée  ou  la  rue.  > 

J'étais  cependant  loin  de  me  douter  de  la  réalité. 
Aussi  Tenquéte  de  M.  Vallin,  sur  la  vente  des  crachoirs 
de  .poche,  à  Paris,  enquête  rappelée  par  M.  le  profes- 
seur Grancher,  dans  son  récent  rapport,  a-t-elle  été 
pour  moi  une  attristante  révélation. 

Elle  vaut  qu'on  la  reproduise. 

cj'ai  demandé  les  crachoirs,  dit  M.  Vallin,  dans 
une  vingtaine  de  pharmacies  les  plus  renommées  et 
dans  les  quartiers  centraux  de  Paris;  presque  par* 
tout,  j'ai  vu  qu'on  n'en  connaissait  même  pas  l'exis- 
tence. Dans  une  seule  pharmacie,  on  m'a  dit  qu'on  en' 
avait  vu  la  description  dans  un  prospectus,  mais  qu'on 
n'en  avait  pas  fait  venir,  parce  que  jamais  les  malades 
ni  les  médecins  n'en  demandaient.  Je  me  suis  alors 
adressé  aux  fabricants  d'instruments  de  chirurgie; 
cinq  n'en  avaient  jamais  entendu  parler,  un  en  avait 
vendu  trois  depuis  quelques  années,  mais  n'en  possé- 
dait  plus.  J'ai  été  assez  heureux  pour  en  trouver  un 
chez  un  fabricant.  > 

Quelle  est  donc  l'origine  de  ce  déplorable  état  de 
choses,  après  le  retentissement  qu'eurent  dans  le  corps 
médical  et  dans  le  public,  en  4890,  les  instructions 
émanées  du  Congrès  de  la  Tuberculose  et  de  l'Aca- 
démie de  Médecine? 

Le  médecin  se  heurterait-il  à  un  refus  absolu  du 
malade?  Telle  semble  être  l'opinion  de  M.  Gibert 
(du  Havre)  lorsqu'il  déclare,  dans  la  récente  discussion 
académique,  que  M.  Grancher  aura  de  la  peine  à 
obtenir  le  crachoir  de  poche,  et  qu'en  ce  qui  le  con- 
cerne personnellement,  il  a  jusqu'ici  échoué  à  en 
généraliser  l'emploi.  M.  Laveran  s'exprime  dans  le 
même  sens,  c  Le  crachoir  de  poche,  dit-^l,  ne  serst 
adopté  probablement  que  par  un  petit  nombre  de 
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tuberculeux.  »  Dans  son  rapport  au  Congrès  de  la 
Tuberculose  (juillet  1898),  notre  confrère  M.  Armain* 
gaud  arrive  à  des  conclusions  analogues  ou  peu  s'en 
faut. 

En  somme,  la  valeur  prophylactique  du  crachoir 
portatif  n'est  pas  incriminée,  bien  s'en  faut;  par 
contre,  incrimine-t-on  la  presque  impossibilité  de  sa 
mise  en  pratique  dans  la  clientèle. 

Pour  ma  part,  je  professe  une  opinion  diamétrale- 
ment opposée,  basée  sur  ce  que  j'observe  depuis  bien 
des  années  chez  les  tuberculeux  qui  viennent  hiverner 
dans  notre  station  girondine. 

Ici,  dès  son  arrivée,  le  malade  est  éduqué,  et  nous 
obtenons  (à  de  très  rares  exceptions  près)  qu'il  fasse 
usage,  au  cours  de  ses  sorties  ainsi  que  dans  l'appar- 
tement, d'un  crachoir  portatif  (modèle  Detweiler  ou 
Petit),  dans  lequel  il  recueille  toutes  ses  expectora- 
tions. Que  si  on  peut  encore  trouver  quelques  très 
rares  infractions  à  cette  mesure  prophylactique,  je 
n'hésite  pas  à  le  dire,  la  faute  incombe  moins  au  ma- 
lade qu'au  médecin,  soit  que  ce  dernier  ne  se  pénètre 
pas  suffisamment  des  dangers  de  la  contagion,  soit 
qu'il  manque  de  ténacité  persuasive  et  n'ose  passer 
outre  la  première  impression  défavorable  du  malade, 
impression  vite  vaincue  par  la  raison  et  par  le  manie- 
ment facile  d'un  appareil  commode,  sain  et  presque 
élégant. 

Dites  à  un  malade  venu  à  vous  pour  se  soigner 
spécialement  d'une  affection  pulmonaire,  que  toute 
expectoration  recueillie  dans  son  mouchoir  l'expose  à 
une  aggravation  nouvelle  de  son  mal,  que  toute  expec- 
toration répandue  sur  le  sol  l'expose,  lui  et  son  entou- 
rage, à  un  nouveau  danger  de  contagion;  dites-le  avec 
conviction,  avec  netteté,  et  vous  verrez  vite  toute 
résistance  fléchir. 

Grâce  à  cette  conviction  et  à  cette  attitude,  nous 
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avons  pu,  mes  confrères  et  moi^  obtenir  des  résultats 
autrement  consolants  que  ceux  signalés  par  M.  Vallin, 
autrement  différents  que  ceux  redoutés  par  MM.  Gi- 
bert  et  Laveran.  De  l'enquête  à  laquelle  je  me  suis 
livré,  il  résulte,  en  effet,  que  dans  les  pharmacies 
d'Arcachon  il  a  été  vendu,  pendant  lejs  trois  dernières 
saisons  hivernales,  563  crachoirs  de  poche,  sans  parler 
des  modèles  en  porcelaine,  en  fer,  etc.,  que  les  mala- 
des utilisent  la  nuit. 

Là  ne  se  bornent  pas  d'ailleurs  les  précautions 
imposées.  Dans  le  crachoir,  je  fais  tenir  en  perma- 
nence une  solution  antiseptique  quelconque,  ou  sim- 
plement dé  l'eaù  pure,  ayant  soin  de  bien  expliquer  au 
malade  que  l'important  est  de  maintenir  l'expectora- 
tion à  l'état  d'humidité.  Puis  (et  j'insiste  sur  ce  point, 
veillant  à  son  exécution)  le  contenu  du  crachoir,  vidé 
dans  un  récipient  ad  hoc  plein  d'un  liquide  quel- 
conque, est  soumis  à  l'ébuUition  pendant  trois  à  quatre 
minutes  environ,  avant  que  d'être  déversé  dans  les 
cabinets. 

Quant  à  la  désinfection  de  l'appareil  lui-même,  elle 
est  également  pratiquée  par  l'ébulUtion  dans  l'eau,  et 
non  par  le  simple  lavage  à  l'eau  chaude  ou  à  l'aide 
d'une  solution  antiseptique,  méthodes  incertaines. 

Par  cette  double  manœuvre,  je  réalise  la  désinfec- 
tion bacillaire  du  contenu  et  du  contenant.  C'est 
aujourd'hui  chez  mes  malades  une  pratique  courante 
et  acceptée. 

J'ai  cru  intéressant  de  porter  cette  pratique  et  ces 
résultats  à  la  connaissance  de  la  Société,  comme 
preuve  de  l'activité  de  la  prophylaxie  tuberculeuse  aux 
stations  sanitaires. 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  rapprocher 
en  un  faisceau  avec  cette  communication,  celles  de 
M.  Magnan  (de  Nice),  de  M.  Guiter  (de  Cannes).  Car 
vous  y  verrez  qu'elles  donnent  corps  à  cette  formule 
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que  m'écrivait  M.  le  professeur  Landouzy,  à  Toccasion 
de  mes  premiers  travaux  :  «  Demain  ce  seront  les 
stations  pour  tuberculeux  dans  lesquelles  on  se  trou- 
vera le  plus  en  sécurité  contre  la  contagion,  de  même 
que  c'est  dans  les  maternités  qu'on  sait  le  mieux  se 
garantir  aujourd'hui  contre  la  fièvre  puerpérale.  > 

M.  Larroussinie.  Dans  les  stations  hivernales,  Nice, 
Cannes,  etc.,  les  grands  hôtels  sont  de  véritables  foyers 
d'infection,  par  la  faute  des  hôteliers,  et  on  ne  peut 
obtenir  d'antisepsie  suffisante  à  aucun  prix.  M.  Lales- 
que  nous  a  parlé  des  villas  d'Arcachon.  Bn  est-il  bien 
de  même  pour  les  hôtels?  Quant  au  crachoir,  il  me 
paraît  difficile  de  le  faire  adopter  par  les  nâalades,  sur- 
tout dans  la  rue. 

Jf.  Lalesque,  Si  je  n'ai  point  parlé  d'hôtels,  c'est  une 
simple  omission,  car  ils  sont  soumis  aux  mêmes  règles 
que  les  villas.  L'obligation  de  l'usage  des  crachoirs  en 
ville  est,  en  effet,  plus  difficile  à  obtenir;  mais  dans  les 
stations  où  les  malades  viennent  bien  décidés  h  tout 
faire  pour  se  soigner,  le  médecin  finit  par  en  obtenir 
très  facilement  l'emploi  constant. 

M.  Larroussinie.  Je  crois  que  des  sanatoria,  oii  pour, 
rait  régner  une  direction  autoritaire,  donneraient  des 
résultats  prophylactiques  plus  sérieux. 

M.  Lalesque.  La  création  de  sanatoria  pour  les  tuber- 
culeux n'est  pas  indispensable;  on  peut  très  bien 
obtenir  des  malades  de  la  ville  des  soins  prophylaxi- 
ques  suffisants.  Les  familles,  comme  les  malades,  finis- 
sent par  être  éclairées  et  craignent  pour  elles-mêmes  la 
contagion.  Par  suite  d'un  sentiment  très  humain,  c'est 
pour  eux  qu'agissent  les  gardes-malades,  et  nous  obte- 
nons même  très  facilement  qu'on  fasse  bouillir  les 
expectorations  avant  de  les  jeter  aux  cabinets.  Dans 
notre  clientèle  étrangère,  tout  le  monde  sans  exception 
se  soumet  h  ces  exigences.  J'ai  même  obtenu  de  très 
bons  résultats  en  dehors  de  ma  clientèle  d'Arcachon. 
En  voici  un  exemple  :  Un  résinier  du  cap  Ferret  meurt 
tuberculeux  il  y  a  un  an  et  demi.  Quelque  temps  après, 
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faute -d'*bygiène,  sa  femme  est  atteinte  de  tuberculose 
rapide  dont  elle  est  en  train  de  mourir.  Ayant  été  appelé 
pour  lui  donner  mes  soins,  j*ai  obtenu  de  la  jeune  veuve 
et  des  deux  enfants  de  cette  femme  l'usage  du  crachoir 
et  de  rébuUition  des  crachats. 

M.  Larrouêsinie.  Je  persiste  à  croire  qu'il  vaudrait 
mieux  s'adresser  aux  municipalités  et  les  faire  inter- 
venir, en  les  priant  d'user  de  leur  autorité. 

M.  Lalesque.  L'Administration  est  une  belle  chose, 
mais  les  responsabilités  s'égarent.  Il  vaut  mieux,  je 
crois,  agir  comme  nous  le  faisons  directement  près  des 
malades.  Notez,  du  reste,  qu'aucun  ne  vient  sans  être 
adressé  par  le  médecin  traitant  à  un  médecin  de  la  sta- 
tion, qui  lui  donne  tous  les  renseignements  désirables 
sur  l'asepsie  des  locaux,  villas  ou  hôtels  qu'il  lui  re- 
commande, et  engage  la  famille  ou  le  malade  à  faire 
désinfecter  les  locaux  en  sa  présence,  faute  de  quoi  la 
location  n*a  pas  lieu,  et  le  loueur  s'exécute. 

Pleurésie  hémorragique  tuberculeuse  traitée  par  Tinjec- 
tion  sous-cutanée  de  liquide  pleurétique. 

M.  Mongour.  R...  (Pierre),  de  Villeneuve-d'Agen,  est 
venu  à  la  consultation  gratuite  de  l'hôpital  Saint- André 
le  7  novembre  1898,  se  plaignant  d'un  point  de  côté 
dans  la  région  thoracique  droite,  d'une  dyspnée  assez 
intense  et  d'une  impossibilité  à  supporter  le  décubitus 
latéral. droit.  Ces  symptômes  duraient  depuis  six  mois. 

L'examen  clinique  démontre  l'existence  d'un  abon- 
dant épanchement  dans  la  plèvre  droite.  Par  une 
ponction  exploratrice,  on  retira  une  petite  quantité  de 
liquide  hémorragique  dont  on  se  servit  pour  faire  le 
séro-diagnostic  de  la  tuberculose.  Disons  tout  de  suite 
que  ce  séro-diagnostic  fut  positif;  il  confirmait  du  reste 
l'opinion  qui  résulta  d'un  examen  attentif  des  sommets. 

Contraint,  pour  des  raisons  personnelles,  de  retourner 
à  Villeneuve,  notre,  malade  ne  put  entrer  à  l'hôpital 
Saint-André  que  le  14  novembre,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Durand. 


Digitized  by 


Google 


436 

Ses  antécédents  personnels  sont  sans  intérêt. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  je  note  une  ten- 
dance insolite  aux  bronchites,  une  scarlatine  h  neuf  ans 
et  une  hémoptysie  k  vingt  ans.  En  mars  1898,  il  fut 
pris,  dit-il,  de  l'influenza.  Depuis  cette  époque,  il  se 
plaint  des  symptômes  qui  le  conduisent  aujourd'hui  à 
l'hôpital  et  que  nous  avons  énumérés  :  essoufflement, 
point  de  côté  droit,  toux  constante,  impossibilité  du 
décubitus  latéral  droit,  amaigrissement  progressif  (perte 
de  20  kilos  en  neuf  mois).  Il  pèse  encore,  au  moment 
de  notre  premier  examen,  64H00. 

L'examen  du  poumon  nous  donne  les  particularités 
suivantes. 

En  avant  (h  droite  et  à  gauche)  : 

S  — ;  V  — ;  respiration  rude  et  sibilances. 

En  arrière  et  à  droite  : 

S  —  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  matité 
au-dessous. 

V  —  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  Tomoplate,  nulles 
au-dessous. 

B  —  rude  au  sommet,  nulle  à  la  base.  Signe  du  sou. 
En  arrière  et  à  gauche  : 

S  —  dans  les  fosses  sus  et  sous- épineuses,  matité 
au-dessous. 

V  —  au  sommet,  nulles  à  la  base. 

R  —  obscure  au  sommet,  nulle  à  la  base.  Matité  de 
l'espace  de  Traube. 

Le  16  novembre,  on  injecte  sous  la  peau  de  la  cuisse 
droite  1  centimètre  cube  et  demi  de  liquide  fortement 
hémorragique  retiré  de  la  plèvre  droite.  A  gauche, 
ponction  blanche. 

Le  17,  le  malade  déclare  que,  pour  la  première  fois 
depuis  six  mois,  il  a  pu  dormir  couché  sur  le  côté  droit; 
son  point  de  côté  est  totalement  disparu.  Peu  de  modi- 
fications locales. 

Nouvelle  injection  de  3  centimètres  cubes. 

Le  19,  la  respiration  s'entend  en  arrière,  du  haut  en 
bas  des  deux  poumons.  Les  vibrations  se  perçoivent  sur 
toute  la  hauteur,  plus  fortement  à  gauche. 
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Nouvelle  injection  de  4  centimètres  cubes;  mais  le 
liquide  retiré  n-est  plus  hémorragique,  il  est  séreux  et 
très  clair. 

Le  21  y  sonorité  k  peu  près  normale  aux  deux  bases. 
Respiration  très  nette.  Vibrations  fortement  perceptibles. 

Le  malade  a  pu  éternuer  plusieurs  fois  sans  éprouver 
la  moindre  gône  dans  le  flanc  droit,  ce  qui  ne  lui  est 
pas  arrivé  depuis  le  début  de  son  affection.  * 

Disparition  de  la  toux. 

Plusieurs  ponctions  sont  faites;  il  est  impossible  de 
retirer  le  moindre  liquide.  Sonorité  de  l'espace  de 
Traube. 

Le  24,  ponction  blanche. 

Le  25,  le  malade  convient  que  son  amélioration  le 
surprend  lui-môme;  il  pèse  64^700,  mange  bien,  ne 
tousse  plus  et  veut  à  tout  prix  retourner  à  Villeneuve. 

N'eût  été  ce  départ  précipité  dont  je  ne  pouvais 
retarder  l'heure,  je  n'aurais  pas  aussitôt  présenté  ce 
malade;  j'aurais  attendu  le  résultat  de  traitements  ana- 
logues que  je  poursuis  dans  le  service  de  M.  le  D'  Du- 
rand et  qui  sont  tout  au  moins  encourageants. 

Je  ne  puis  admettre  que  les  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  extraits  de  la  plèvre  de  ce  malade  aient 
été  la  conséquence  de  sa  guérison,  d'autant  que  la 
première  ponction  exploratrice  n'avait  pas  déterminé 
d'amélioration.  Je  ne  puis  également  croire  à  une 
simple  coïncidence,  car  d'autres  résultats  favorables  ont 
été  obtenus;  je  les  présenterai  ultérieurement. 


SÉANCE  DU  2  DÉCEMBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNÂC 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Mongour.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Lalesque 
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V0U8  a  présenté  le  crachoir  de  Deitweiler,  celui  qu'il 
conseille  ordinairement  à  ses  malades.  A  mon  avis,  ce 
crachoir,  par  suite  de  son  armature  supérieure  en  forme 
de  cône  et  de  son  bouchon  métallique  inférieur,  ne 
répond  pas  à  la  première  des  conditions  que  doit  pré- 
senter un  appareil  de  ce  g^enre  :  la  facilité  d'entretien  ; 
ses  prétendus  perfectionnements  ne  m'apparaissent  que 
comme  des  désavantagées.  J'ai  fait  construire  par  M.  Saint- 
Martin  un  crachoir  de  poche  qui  n'est  autre  chose 
qu'une  simple  bouteille  en  verre  bleu,  sans  la  moindre 
armature  intérieure,  par  conséquent  sans  coins  ni  re- 
coins; les  crachats  tombent  directement  dans  le  fond  du 
vase  et  ne  sont  pas  retenus  comme  dans  le  modèle  de 
Deitweiler  au  niveau  du  cône  métallique,  h  l'orifice 
môme  de  l'appareil.  La  rondelle  de  caoutchouc  qui 
l'obture  hermétiquement  peut  être  changée  à  volonté; 
enfin,  ce  très  modeste  appareil  est  français,  bordelais 
môme,  d'un  prix  beaucoup  moins  élevé  que  l'instrument 
exotique  de  Deitweiler. 

CoRBBSPONDANCB.  —  Circulaire  de  M.  le  Ministre  de 
l'Instruction  publique  relative  h  l'Exposition  universelle 
de  1900,  et  demandant  qu'on  lui  signale  les  travaux  les 
plus  importants  publiés  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
depuis  dix  ans.  Le  travail  est  confié  à  une  Commission 
composée  de  MM.  Dudon,  Arnozan,  W.  Dubreuiih, 
Moure,  Hirigoyen  et  Lagrange. 

Prima,  mbnsis.  —  Les  maladies  le  plus  fréquemment 
observées  pendant  le  mois  de  novembre  sont  :  la  scarla- 
tine, le  rhumatisme,  la  grippe,  les  angines,  l'érysipèle, 
la  pleurésie  et  quelques  cas  de  diphtérie. 

Présentation  de  pièces. 

M.  Loumeau,  J'ai  l'honneur  de  faire  passer  sous  les 
yeux  de  la  Société  quelques  corps  étrangers  et  calculs 
extraits  par  moi  de  la  vessie,  soit  par  les  voies  natu- 
relles, soit  par  la  cystotomie. 
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I.  —  Corps  étrangers  de  la  vessie. 

Voici  d'abord  deux  corps  étrangers  qu'à  quatre  mois 
d'intervalle  j'ai  retirés  de  la  vessie  de  la  même  jeune 
fille.  Celle-ci,  âgée  de  dix-huit  ans  et  vierg^e,  vint  me 
voir  accompagnée  par  sa  mère,  le  10  juillet  derûîer,  en 
proie  à  de  violentes  douleurs  vésicales,  surtout  exag-é- 
rées  par  l'accomplissement  de  la  miction,  de  plus  en 
plus  fréquente  et  compliquée  d'hèmaturleE  terminales* 
Ces  accidents  remontent  à  Tavant-veille  au  soir,  la 
malade  ayant  à  ce  moment  égaré,  comme  par  hasard^ 
dans  sa  vessie  une  épingle  h  cheveux,  qui  n'en  est  plus 
revenue. 

L'examen  cystoscopique,  immédiatement  pratiqué, 
me  montra  effectivement  l'existence  du  corps  du  délit, 
obliquement  dirigé  de  droite  à  gauche,  les  deux  pointes 
étant  distantes  du  col  vésical  d'environ  trois  centimè- 
tres. Je  pratiquai  dans  la  vessie  une  injection  chaude 
d'antipyrine  h  5  ^/o  et  attendis  cinq  minutes.  Puis,  avec 
un  petit  crochet  ressemblant  à  un  vulgaire  crochet  à 
bottines,  j'exerçai  doucement  de  légères  tractions  sur 
l'extrémité  juxta-cervicale  de  l'aiguille,  de  manière  à 
en  opérer  la  version.  Quand  celle-ci  me  parut,  à  Tendo- 
scope,  suffisamment  accomplie,  j'introduisis  une  pince  à 
forcipressure  avec  laquelle  je  retirai,  très  simplement, 
sans  la  moindre  douleur,  l'épingle  que  je  ramenai, 
pointes  premières,  au  méat.  Cette  épingle  est  longue  de 
sept  centimètres  :  c'est  le  corps  étranger  vésipal  favori 
des  jeunes  filles.  La  malade  et  sa  mère,  ravies,  me  quit- 
tèrent pleines  de  reconnaissance  et  comptant  bien  ne 
^plus  me  revoir,  surtout  pour  le  môme  motif. 

Pourtant  quatre  mois  plus  tard,  le  7  novembre  au 
matin,  la  même  malade  me  revint,  accompagnée  tou- 
jours par  sa  mère,  celle-ci  furieuse  et  la  fille,  sanglo- 
tante, en  proie  à  d'horribles  douleurs  hypogastriques. 
Un  nouvel  accident  est  encore  survenu  deux  jours  aupa- 
ravant, mais  il  sera  sûrement,  dit  la  malheureuse  que 
gourmande  violemment  la  mère,  le  dernier  de  la  série. 
Quelque  chose  est  une  seconde  fois  entré  dans  sa  vesaie^ 
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mais  très  gros,  très  long,  qui  torture  affreusement  tout 
l'intérieur  du  bas-ventre  et  dont  on  me  supplie  de  prati- 
quer de  suite  Textraction. 

Le  cystoscope,  cette  fois  encore,  me  démontre  la 
nature  et  la  situation  du  corps  étranger  vésical.  Il  s'agit 
d'un  long  morceau  d*i voire  qui  est  couché  transversa- 
lement sur  le  plancher  de  la  vessie,  avec  une  légère 
obliquité  qui  ramène  son  extrémité  la  plus  effilée  du 
côté  droit,  à  quelques  centimètres  du  col.  Craignant, 
devant  les  douleurs  excessives  et  l'irritabilité  tr^ 
grande  de  la  patiente,  de  ne  pouvoir,  sans  anesthésie, 
mener  à  bien  l'opération,  je  soumets  immédiatement  la 
malade  au  chloroforme.  Puis  rapidement,  après  une 
injection  chaude  d'antipyrine,  j'introduis  dans  la  vessie 
la  longue  pince  de  CoUin  pour  corps  étrangers  uré- 
traux.  Je  saisis  à  droite  du  col  la  pointe  de  la  tige 
d'ivoire  et,  par  de  douces  et  patientes  tractions,  je  Fat- 
tire  vers  l'entrée  profonde  du  canal.  Lorsque  ce  mou- 
vement de  rotation  me  parait  suffisamment  accompli,  ce 
qui  est  l'affaire  de  quelques  minutes  et  m'est  démontré 
par  l'endoscopie,  je  saisis  avec  une  pince  h  pansement 
et  attire  sans  difficulté  au  dehors  l'objet  que  je  vous 
présente.  C'est  un  fuseau  d'ivoire,  long  de  dix  centi- 
mètres, et  qui,  dans  sa  partie  moyenne  qui  est  la  plus 
large,  mesure  un  centimètre  de  diamètre.  Il  a  abso- 
lument la  forme  et  Taspëct,  en  petit,  d'une  défense 
d'éléphant.  Mon  opération  eut  les  suites  les  plus  sim- 
ples :  après  une  légère  cuisson  urétrale  qui  dura  huit 
jours,  tout  est  rentré  dans  l'ordre.  La  miction  a  repris, 
comme  après  ma  première  intervention  du  mois  de 
juillet,  ses  caractères  normaux.  Quant  à  la  malade, 
peut-dtre  sera-t-elle  définitivement  guérie  de  ses  mau- 
vaises habitudes.  Il  est  è^  désirer  pour  elle  que,  dou- 
blement punie  de  ses  erreurs  passées,  elle  modère 
désormais,  au  profit  de  ses  fonctions  génésiques  demeu- 
rées jusqu'à  ce  jour  inactives,  ses  appétits  urinaires 
véritablement  trop  absorbants. 

Ce  qui  m'a  paru  intéressant  dans  ce  cas,  ce  n'est  pas 
tant  la  nature  des  corps  étrangers  retirés  de  la  vessie  de 
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cette  jeune  fille  —  quels  corps  étrangers  n'a-t-on  point 
extraits  de  la  vessie  humaine!  —  que  la  répétition  chez 
elle  d'un  acte  qui  l'avait  une  première  fois  si  cruelle- 
ment déçue.  G*est  encore  la  facilité,  la  simplicité  et 
l'innocuité  du  mode  d'extraction  auquel  j'ai  eu  recours, 
grftce  au  contrôle  cystoscopique  qui  a  si  commodément 
guidé  mon  iutervention,  comme  il  m'avait  permis  d'éta- 
blir le  diagnostic  précis  de  la  nature  et  de  la  position 
du  corps  étranger.  Qu'il  y  a  loin  de  ces  procédés^ 
aujourd'hui  si  pratiques,  à  ceux  employés  jadis  à 
l'aveuglette,  au  prix  de  pénibles  et  longs  efforts  pour 
le  chirurgien,  et  de  dommages  souvent  graves  infligés 
h  la  vessie  comme  à  l'urètre  des  patients  ! 

II.  —  Gros  calcul  vésical  chez  une  femme ^  opérée  successi- 
vement et  avec  succès  de  la  taille  vaginale,  de  la  néphro- 
tomie  et  d'une  fistule  vésico-vaginale. 

Le  premier  calcul  que  je  vous  présente  a  été  retiré  de 
la  vessie  d'une  femme  par  la  taille  vaginale;  voici  dans 
quelles  conditions. 

Il  s'agissait  d'une  malade,  ftgée  aujourd'hui  de  qua- 
rante-sept ans,  anciennement  affectée  de  lithiase  urique 
avec  coliques  néphrétiques  et  émission  de  graviers  et 
atteinte,  à  l'âge  de  trente-deux  ans,  d'une  septicémie 
post-puerpérale  très  grave,  en  môme  temps  que  d'une 
légère  cystocèle  vaginale.  Depuis  cette  époque,  les  trou- 
bles d%  la  miction  se  sont  progressivement  aggravés 
jusqu'au  jour  où,  dans  l'état  le  plus  piteux,  elle  vint 
me  consulter,  en  juillet  1897.  k  ce  moment,  elle  était 
minée  par  une  fièvre  continue,  d'une  faiblesse  et  d'une 
maigreur  excessives,  d'un  teint  jaune  terreux.  Les  uri- 
nes qu'elle  rendait  à  tout  instant  au  prix  d'horribles 
souffrances  étaient  d'une  fétidité  repoussante  et  ressem- 
blaient à  une  épaisse  purée  de  pois.  Les  deux  uretères 
étaient  douloureux  à  la  pression  et  augmentés  de  vo- 
lume, ainsi  que  les  deux  reins.  Un  explorateur  métal- 
lique, introduit  dans  la  vessie,  heurta  d'emblée  un 
volumineux  calcul.  Le  diagnostic  semblait  devoir  ôtre 
ainsi  formulé  :  gros  calcul  vésical,  avec  infection  uri- 
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naire  profonde  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  deux 
reins,  qui  me  paraissaient  atteints  de  pyonéphrose. 

La  taille  vaginale,  pratiquée  fort  simplement  le 
23  juillet,  me  permit  d'extraire  cette  pierre  en  m^eure 
partie  phosphatique.  Elle  a  la  forme  d'un  gros  boudin 
aplati  qui  mesure  six  centimètres  et  demi  de  longueur 
sur  quatre  et  demi  de  largeur,  et  elle  pèse  65  grammes. 

Dans  le  but  d'assurer  un  drainage  permanent  de  la 
vessie,  des  uretères  et  des  reins,  je  cautérisai  au  fer 
rouge  les  bords  de  la  plaie  vésico-vaginale  de  façon  à 
établir  une  fistule  urinaire.  Mais,  au  bout  de  huit  jours, 
les  reins  continuant  à  ôtre  gros  et  très  douloureux,  sur* 
tout  du  côté  droit,  je  pratiquai  le  30  juillet  la  néphro- 
tomie  lombaire  droite,  pensant  évacuer  ainsi  une  énorme 
pyonéphrose.  A  mon  grand  étonnement,  le  rein  incisé 
était  simplement  le  siège  d'une  congestion  très  consi- 
dérable, mais  ne  présentait  ni  pus  ni  calcul.  Après  une 
exploration  minutieuse  de  sa  cavité,  je  le  fermai  par 
une  suture  totale,  qui  ét-ait  cicatrisée  entièrement  en 
une  semaine.  Bientôt,  la  malade,  fatiguée  de  se  sentir 
constamment  inondée  d'urine  par  sa  fistule  vésico-vagi- 
nale,  m'en  réclama  impérieusement  l'oblitération,  qui 
fut  obtenue,  avec  réunion  primitive,  par  le  procédé  du 
dédoublement,  appliqué  le  15  août. 

Depuis  cette  troisième  opération,  la  malade  a  vu  son 
état  général  s'améliorer  progressivement,  en  môme 
temps  que  la  miction  se  faisait  plus  rare  et  plus  indo- 
lente et  que  ses  urines,  désormais  inodores,  conservaient 
simplement  un  aspect  légèrement  trouble.  Des  lavages 
vésicaux  réguliers  à  l'acide  borique  et  du  salol  à  l'inté- 
rieur sont  employés  pour  lutter  contre  l'infection 
urinaire  persistante,  mais  infiniment  atténuée,  qui 
n'empêche  pas  mon  opérée  de  présenter  aujourd'hui 
tous  les  caractères  extérieurs  d'une  excellente  santé. 
Ses  deux  reins  sont  toujours  un  peu  gros,  surtout  celui 
du  côté  droit,  mais  la  malade  n'en  souffre  pour  ainsi 
dire  pas.  Quant  à  la  néphrotomie  inutile  que  j'avais 
pratiquée  par  erreur,  prenant  pour  une  pyonéphrose  un 
gros  rein  congestionné,  on  a  vu  qu'elle  n'avait  entraîné 
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aucune  suite  fllcheuse  chez  mon  opérée,  dont  la  plaie 
rénale  a  guéri  très  promptement  par  première  intention , 

III.  —  Tumeur  et  gros  calcul  de  la  tegsie  enlef)éi  dans 
la  même  séance  par  la  taille  hypogaâtrique. 

Le  superbe  et  très  régulier  calcul  uiîque  que  je  vous 
montre  maintenant  provient  de  la  vessie  d*un  malade 
&gé  de  soixante-un  ans,  négociant  des  Charentes,  qui 
me  vint  consulter  le  16  septembre  dernier.  Sans  aoté* 
cédents  urinaires  jusqu'à  Fàge  de  trente-cinq  ans,  il 
commença  vers  cette  époque  à  présenter  des  liématurîes 
spontanées,  de  plusieurs  jours  de  durée,  rebelles  aux 
traitements  médicaux  employés  et  ne  s'aceompagoant 
d'aucun  trouble  de  la  miction.  Quelques  années  plus 
tard  apparurent  des  signes  non  douteux  de  lithiase 
rénale  :  sable  rouge,  coliques  néphrétiques,  expulsion 
de  graviers  couleur  brique.  Malgré  plusieurs  cures  k 
Vichy  et  à  Capvem,  les  accidents  augmentèrent  et, 
depuis  r&ge  de  cinquante-quatre  ans,  rurination  est 
devenue  douloureuse,  sanguinolente  et  fréquente,  sous 
l'influence  du  mouvement,  et  parfois  même  gênée  au 
point  de  devenir  absolument  impossible.  Cette  réten- 
tion, que  les  efforts  dans  la  station  verticale  ou  les  bains 
prolongés  ne  calmaient  habituellement  pas,  cédait  assez 
facilement,  au  bout  de  quelques  instants,  au  décubitua 
dorsal.  Entre  temps  éclatèrent,  notamment  en  1895, 
1896  et  1897,  des  hématuries  abondantes  persistant 
pendant  plusieurs  semaines,  indifférentes  au  repos  du 
lit  et  disparaissant  spontanément  comme  eUes  étaient 
venues.  Indépendamment  de  ces  hématuries  totales  et 
de  longue  durée,  mais  assez  rares,  le  malade  voyait 
assez  fréquemment  apparaître,  surtout  après  une  long-ue 
marche  ou  une  course  en  voiture,  quelques  gouttes  ou 
quelques  filets  de  sang  à  la  fin  de  la  miction.  Depuis 
environ  un  mois,  les  besoins  sont  devenus  plus  fré* 
quents,  surtout  le  jour,  où  ils  ont  lieu  environ  toutes 
les  demi-heures.  C'est  dans  ces  conditions  que  le  malade, 
qui  jusque-là  s'était  obstinément  refusé  à  toute  explora* 
tion,  se  décida  à  venir  à  Bordeaux. 
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L'explorateur  métallique  me  démontra  immédiate- 
ment r existence  d'un  calcul  vésical.  Mais  ce  diagnostic 
ne  pouvait  suffire  à  m'expliquer  les  hématuries  considé- 
rables, durables,  spontanées  et  réfractaires  au  repos, 
décrites  si  clairement  par  le  patient  et  si  nettement 
différenciées  par  lui  des  petites  hématuries  terminales 
que  paraissait  produire  la  fatigue  et,  par  conséquent,  le 
déplacement  du  calcul.  La  probabilité  d'un  néoplasme, 
cohabitant  la  vessie  en  môme  temps  que  ce  calcul,  sem- 
blait s'imposer  par  les  caractères  des  grandes  hématu- 
ries, et  il  était  nécessaire  de  vérifier  ce  diagnostic  par 
Tendoscopie  vésicale,  avant  de  proposer  une  intervention 
qui,  dans  le  cas  du  seul  calcul,  devait  être  la  lithotritie, 
tandis  qu'elle  devait  être  la  cystotomie  sus-pubienne 
dans  l'hypothèse  très  rationnelle  d'une  tumeur  et  d'une 
pierre  coexistantes. 

Après  quelques  jours  de  repos,  le  malade  fut  soumis 
à  l'examen  cystoscopique.  Celui-ci  montra,  en  même 
temps  qu'un  volumineux  calcul  niché  derrière  le  lobe 
moyen  de  la  prostate,  un  papillome  frangé,  gros  envi- 
ron comme  une  petite  figue,  nettement  pédicule  et 
implanté  à  égale  distance  du  col  et  de  l'orifice  urétéral 
droit. 

La  taille  hypogastrique,  pratiquée  facilement  le 
23  septembre,  sans  ballon  de  Petersen,  me  permit  d'ex- 
traire d'abord  cette  pierre,  très  curieuse  à  la  fois  par 
son  volume  qui  mesure  six  centimètres  de  longueur  sur 
quatre  de  largeur  et  deux  d'épaisseur,  par  son  poids  qui 
est  de  70  grammes,  et  par  la  forme  très  régulièrement 
ovoïde  qu'il  présente.  Puis,  au-dessous  d'une  pince  en- 
serrant étroitement  le  pédicule  du  papillome  au  ras  de 
son  implantation,  je  l'excisai  d'un  coup  de  ciseaux  pour, 
ensuite,  cautériser  profondément  au  fer  rouge  son  point 
d'insertion  sur  la  paroi  vésicale,  libre  d'ailleurs  dans  le 
reste  de  son  étendue.  La  plaie  sus-pubienne,  drainée  par 
les  tubes  de  Périer,  était  définitivement  fermée  au  bout  de 
trois  semaines,  et  le  malade,  débarrassé  et  de  sa  pierre  et 
de  sa  tumeur,  jouit  aujourd'hui  d'une  santé  parfaite.  Le 
néoplasme,  soumis  au  microscope,  était  un  épithélioma 
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lobnlé;  j'ai  le  regret  de  ne  pouvoir  vous  le  montrer  ici, 
la  pièce  ayant  été  coupée  en  multiples  fragments  pour 
les  besoins  de  l'examen  histologique. 

C'est  surtout  à  cause  de  la  coexistence,  chez  ce  ma- 
lade, d'une  tumeur  et  d'une  pierre  vésicales  que  j'ai 
cru  intéressant  de  vous  rapporter  son  histoire  clinique. 
Elle  montre  avec  évidence  la  nécessité  qui  s'imposait  ici 
(le  faire  un  diagnostic  précis,  seulement  possible  par  la 
cystoscopie,  pour  établir  un  traitement  rationnel  et 
réellement  efficace. 

IV.  —  Taille  hypoga$trique  pour  calculs  véikaux 
chez  un  enfant  de  trente  mois. 

Les  deux  calculs  que  je  vais  en  terminant  soumettre 
h  la  Société  ont  été  extraits  par  la  taille  hypogastrique 
de  la  vessie  d'un  très  jeune  enfant.  Ils  sont  formés  à 
leur  centre  d'oxalate  de  chaux  qu'enrobe  extérieurement 
une  mince  couche  phosphatique.  Arrondis  k  la  façon  de 
gros  pois  aplatis,  ils  sont  moins  intéressants  à  coup  sûr 
par  leurs  dimensions,  qui,  très  minimes,  n^ excèdent  pas 
un  centimètre  de  diamètre,  que  par  les  particularités 
cliniques  relevées  dans  leur  histoire  et  que  je  vais 
succinctement  vous  rapporter. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  trente  mois,  qui  me  fut 
adressé  de  la  Dordogne,  le  26  octobre  dernier,  pour  des 
troubles  urinaires  dont  les  débuts  remontent  à  quatre 
mois  environ.  Premier  et  unique  enfant  d'un  jeune 
couple  très  bien  portant,  il  a  été  convenablement  nourri 
au  sein  et  a  toujours  joui  d'une  santé  parfaite.  Fort, 
grand,  coloré,  très  vif,  il  souffre  uniquement  de  la 
miction.  Celle-ci,  actuellement,  a  lieu  toutes  les  dix 
minutes,  précédée  de  besoins  impérieux  auxquels  le 
patient,  plein  d'appréhension  pour  la  douleur  qui  l'at- 
tend, peut  bien  résister  un  moment,  mais  auxquels  il 
doit  bientôt  obéir.  Le  jet  d'urine  part  avec  force,  mais 
promptement  il  s'arrête,  tandis  que  des  efforts  violents, 
des  trépignements,  des  grimaces,  des  cris  et  des  pleurs 
trahissent  la  très  vive  souffrance  du  malade.  Et,  en 
même  temps  que  les  dernières  gouttes  d'urine  arrivent 


Digitized  by 


Google 


446 

au  méat,  des  matières  et  des  gaz  s'échappent  bruyam- 
ment par  Tan  us.  Pendant  trois  mois  et  demi,  ces  trou- 
bles n'existèrent  que  le  jour;  la  nuit,  la  miction  restait 
indolente  et  n'interrompait  pas  le  sommeil.  Depuis 
quinze  jours,  au  contraire,  à  la  suite  d'une  exploration 
qui  a  permis  au  chirurgien  consulté  de  conclure  à  une 
lésion  du  canal,  les  douleurs  sont  devenues  également 
vives  et  la  nuit  et  le  jour.  De  plus,  les  urines,  jadis 
limpides,  sont  maintenant  louches,  sans  pourtant  avoir 
jamais  renfermé  de  sang,  du  moins  en  apparence. 

Pour  vérifier  le  diagnostic  de  calculose  vésicale  qui 
s'impose  d'après  le  récit,  fait  avec  beaucoup  d'intelli- 
gence et  de  clarté  par  la  mère,  des  souffrances  de  ce 
petit  être,  je  soumets  celui-ci  à  l'anesthésie  chlorofor- 
mique  et  introduis  dans  son  urètre  un  explorateur  à 
boule  métallique  n°  10.  La  boule  pénètre  librement 
jusqu'au  sphincter  urétral  où  l'arrête  un  moment  — 
comme  il  avait  sans  doute  arrêté  l'instrument  du  confrère 
qui  avait  admis  l'existence  d'une  affection  urétrale  — 
un  obstacle,  qui  cède  rapidement  et  ne  pouvait,  par 
conséquent,  être  qu'un  spasme.  La  boule,  entre  alors 
dans  la  vessie,  où  d'emblée  elle  frotte  sur  le  dos  d'un 
petit  corps  dur  et  rugueux  qui  est  évidemment  un 
calcul.  Il  n'est  donc  point  douteux  qu'il  ne  s'agisse 
ici  d*un  calcul  vésical,  compliqué  depuis  quelque  temps 
de  cystite. 

La  taille  hypogastrique,  immédiatement  proposée, 
fut  pratiquée  le  29  octobre,  sans  ballon  rectal  et  sans 
qu'il  fût  possible  de  faire  accepter  à  la  vessie  intolé- 
rante la  moindre  injection  préalable.  Après  l'incision 
longitudinale  classique  de  la  paroi  abdominale,  allant 
du  milieu  de  l'espace  ombilico-pubien  jusque  sur  la 
racine  de  la  verge,  je  découvre  le  cul-de-sac  péritonéal 
qui  tombe  tout  près  du  pubis.  Avec  mon  index  appuyé 
sur  le  rebord  pubien,  je  récline  de  bas  en  haut  ce  cul- 
de-sac  et  la  graisse  sous-péritonéale  qui  le  double.  La 
vessie,  grisâtre,  ratatinée,  en  forme  de  boudin  allongé, 
apparaît  alors  au  fond  de  la  plaie.  Mobile  de  droite  à 
gauche  et  d'avant  en  arrière,  je  l'incise  sur  le  bec  d'une 
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8onde  métallique  passée  par  Turétre.  Bile  saigrne  beau- 
coup. Dans  la  plaie  très  petite  de  Tincision,  où  peut 
juste  pénétrer  Tindex,  mon  doigft  rencontre  et  retire 
deux  petits  calculs,  ceux  que  je  vous  montre.  La  cavité 
vésicale,  soigneusement  explorée,  est  maintenant  libre. 

Après  avoir  introduit  par  le  canal  une  sonde  à  bout 
coupé  n^  10  destinée  à  être  laissée  à  demeure,  je  pra- 
tique la  suture  totale  de  la  vessie  au  catgut  u9  1.  Cette 
suture,  qui  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  com- 
mence et  finit  bien  au  delà  des  limites  de  la  plaie  vési- 
cale.  Pour  vérifier  sa  solidité,  je  fais  par  la  sonde  une 
injection  boriquée  chaude.  Le  liquide  sort  par  un  petit 
jet  à  travers  la  suture,  évidemment  non  hermétique. 
Pour  renforcer  ce  point  Mble,  je  place  un  second  plan 
de  sutures  superficielles  au  catgut.  L'injection  vérifica- 
trice suinte  encore  par  la  suture  mal  étanche  ou  par 
quelque  orifice  consécutif  au  passage  d'une  aiguille. 
Estimant  inutile  d'insister  devant  les  difficultés  qu*il  y 
a  à  manœuvrer  commodément  au  fond  d'un  champ 
opératoire  aussi  exigu,  je  me  contente  de  cette  suture 
imparfaite.  Toutefois,  pour  en  pallier  les  inconvénients 
futurs,  je  fixe  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  sus-pu- 
bienne deux  drains  n''  12,  placés  l'un  au-dessus  de 
l'autre  et  allant  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  à  la 
surface  externe  de  la  peau.  Au-dessus  d'eux,  je  ferme 
complètement  la  paroi  abdominale  par  un  plan  profond 
de  sutures  au  catgut  intéressant  les  muscles  et  fixant 
en  môme  temps  très  haut  la  graisse  sous-péritonéale, 
pour  éviter  la  descente  du  cul-de-sac  péritonéal,  suscep- 
tible de  gêner  le  chirurgien  éventuellement  appelé  à 
pratiquer  plus  tard  une  taille  itérative.  Puis  je  suture 
la  peau  au  crin  de  Florence  et  je  recouvre  le  tout  d'un 
pansement  aseptique,  tandis  que  la  sonde  à  demeure 
est  immergée,  béante,  au  fond  de  l'urinai  de  Duchas- 
telet. 

Les  suites  opératoires  ont  évolué  fort  régulièrement, 
sans  la  moindre  réaction  locale  ni  générale.  La  sonde  à 
demeure,  jugée  parfeitement  inutile  puisque  toute 
Turine   avait   coulé   par   les   drains   prévésicaux,   fut 
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retirée  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à  la  grande 
satisfaction  de  mon  opéré  qu'elle  faisait  beaucoup 
souffrir.  Quant  aux  drains,  je  les  enlevai  à  la  fin  du 
troisième  jour.  Le  pansement,  constamment  inondé 
d'urine,  fut  renouvelé  matin  et  soir  jusqu'au  12  no- 
vembre, époque  à  laquelle  —  soit  quatorze  jours  après 
l'opération  —  la  plaie  était  entièrement  et  définitive- 
ment fermée.  A  partir  de  ce  moment,  la  miction  n'a 
pas  cessé  de  se  faire  normalement  par  le  canal,  sans 
douleur  et  sans  gêne.  Le  seul  phénomène  anormal  qui 
persistait  encore  le  22  novembre,  bien  que  très  atténué 
et  de  plus  en  plus  rare,  c'est  l'issue  par  l'anus,  vers  la 
fin  de  l'urination,  de  quelques  matières  liquides  ou 
gazeuses. 

De  cette  observation,  je  demande  à  retenir  quelques 
points  qui  m'ont  paru  dignes  d*ôtre  soulignés. 

C'est  d'abord  le  très  jeune  âge  du  malade  auquel  j'ai 
fait  subir  la  taille  sus-pubienne,  bien  que  la  taille  infan- 
tile ne  soit  pas  une  opération  très  rare  et  que  j'aie  déjà 
eu  l'occasion,  il  y  a  quelques  mois,  d'en  rapporter  ici 
même  un  exemple  relatif  à  une  petite  fille  de  trente 
mois,  du  môme  âge  exactement  que  l'enfant  dont  il  est 
aujourd'hui  question,  et  que  j'avais  opérée  avec  mon 
collègue  et  ami  Bocaz. 

En  second  lieu,  je  rappellerai  le  bruyant  et  si  dou- 
loureux cortège  de  symptômes  fonctionnels  révélant 
chez  ce  bébé  l'existence  de  la  lithiase  vésicale  :  symp- 
tômes vésicaux  d'une  part;  puis  retentissement  réfiexe 
sur  le  sphincter  urétral  atteint  d'un  spasme  qui  avait  pu 
en  imposer  pour  une  affection  du  canal  ;  enfin  retentis- 
sement de  voisinage  sur  le  sphincter  anal,  atteint  d'un 
ténesme  qui  a  survécu,  bien  que  très  atténué  et,  je 
l'espère,  d'une  manière  passagère,  aux  contractures 
vésicales,  disparues  depuis  la  cystotomie. 

En  dernier  lieu,  j'insisterai  sur  cette  particularité 
opératoire,  à  mon  sens  très  intéressante,  à  savoir  que, 
chez  mon  opéré,  grâce  au  bon  drainage  prévésical  de  la 
plaie  opératoire,  le  suintement  d'urine  qui  filttait  à 
travers  la  paroi  vésicale  imparfaitement  suturée  a  pu  se 
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déverser  complètement  au  dehors,  avec  la  facilité  et 
rinnocuité  qui  président  d'ordinaire  au  draiuage  de  la 
vessie  adulte  par  les  tubes  de  Périer.  L'absence  d'iûfil^ 
tration  d'urine  en  pareil  cas  tient  évidemment  à  ce 
qu*ici,  et  c'est  la  règle  chez  les  tout  jeunt^s  enfants, 
l'espace  prévésical  est  réduit  à  des  proportions  très 
infimes,  sinon  absolument  nulles.  Sans  vouloir  tirer  de 
conclusions  générales  d'un  seul  cas  particulier,  je  crois 
cependant  logique  de  penser  et  de  dire  que  si,  après  la 
suture  hermétique  de  la  vessie  infantile,  le  drain  pré^ 
vésical  est  commandé  par  la  simple  prudence,  il  s*lm- 
pose  absolument,  après  la  suture  non  hermétique  de 
cette  même  vessie,  non  pas  seulement  comme  une 
nécessité,  mais  aussi  comme  le  traitement  de  choix  le 
plus  susceptible  de  réaliser  dans  renfance  tous  les  avan- 
tages que  procurent  chez  l'adulte  les  tubes  de  Périer, 
inapplicables,  comme  on  sait,  à  la  vessie  du  premier 
âge.  Aussi  me  semble-t-il  légitime  de  proposer  ^ysté* 
matiquement  le  drainage  prévésical  de  la  plaie  sus^ 
pubienne  après  toutes  les  sutures,  totales  ou  non,  de  la 
vessie  infantile. 

Présentation  d'instrument. 

M.  Lagrange.  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
un  instrument  à  l'aide  duquel  il  est  facile  de  modifier 
la  température  locale  de  l'œil.  Cet  instrument  est  une 
application  particulière  des  tubes  de  Leiter,  dont  Vusage 
en  médecine  est  bien  connu. 

Il  a  l'avantage  d'être  pour  le  malade  d'une  utilisation 
facile;  il  fonctionne  en  quelque  sorte  automatiquement 
avec  la  plus  grande  simplicité.  En  outre,  la  calotte 
métallique  qui  contient  la  spirale  des  tubes  de  Leiter  se 
moule  sur  l'œil  et  répartit  uniformément  la  tempéra- 
ture. 

La  figure  ci-jointe  montre  d'ailleurs  mieux  qu'une 
description  en  quoi  consiste  l'instrument;  il  se  compose 
essentiellement  d'un  serpentin  métallique,  doit  être 
appliqué  sur   les   paupières   férméu,    en   interposant, 
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entre  les  paupières  et  le  métal^  une  très  légère  couche 
de  ouate  hydrophile.  Un  lien  circulaire  élastique  sert  à 
le  fixer  et  à  l'appliquer  exactement,  sans  pression  dou- 
loureuse, sur  l'œil. 


L'eau  qui  doit  refroidir  ou  réchauffer  Tœil,  selon  les 
cas,  est  placée  dans  le  récipient  dessiné  en  haut  de  la 
figure,  à  gauche;  elle  doit  s'écouler  naturellement,  en 
passant  par  le  serpentin,  jusque  dans  la  cuvette  qu'on 
voit  sur  la  table;  mais  il  est  nécessaire,  pour  obtenir 
cet  écoulement,  dCamorcer  le  siphon.  Pour  cela,  il  suffit 
de  presser  la  boule  de  caoutchouc  visible  à  côté  de  la 
cuvette  et  de  la  laisser  revenir  sur  elle-môme,  en  mainte- 
nant  pincée  entre  les  doigts  Textrimiti  inférieure  du  tube 
déverseur.  Une  fois  commencé,  cet  écoulement  continue 
jusqu'à  l'épuisement  de  l'eau  du  récipient  supérieur. 
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M.  Armaignae.  Le  seul  reproche  que  je  ferai  a  l'appa- 
reil que  vient  de  nous  présenter  M.  Lagrange^  c'est  de 
n'avoir  aucun  avantage  sur  les  appareils  analogues  qui 
sont  déjà  employés  depuis  bien  deiï  années  pour  le 
môme  objet;  en  outre^  il  est  plus  compliqué  et  plus 
cher.  Vous  connaissez  tous,  Messieurs,  les  tub^s  de 
Leiter,  inventés  it  y  a  au  moins  une  douzaine  d'années^ 
et  qui  servent  à  la  fois  pour  refroidir  ou  réchauffer  une 
partie  quelconque  du  corps  sans  la  mouiller.  Ils  servent 
pour  l'œil,  pour  Toreille,  pour  le  crâne^  pour  le  eou, 
pour  les  doigts,  et  pour  une  partie  quelconque  et  limitée 
du  corps. 

Chacun  de  ces  appareils  se  compose  d'un  simple  tube 
de  plomb  très  mince  enroulé  en  spirale  et  formant  alors 
une  plaque  souple  affectant  une  forme  appropriée  à 
Torgane  sur  lequel  il  doït  s'appliquer,  La  malléabilité 
de  ces  plaques  formées  de  spires  simplement  juxtapo- 
sées les  unes  aux  autres  est  telle  qu'on  peut  leur  donner 
au  moment  de  s'en  servir  la  forme  que  l'on  veut,  et  les 
mouler  pour  ainsi  dire  aussi  bien  sur  >iine  saillie  que 
dans  une  cavité. 

Une  des  extrémités  du  tube  de  plomb  communique, 
au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc,  avec  le  réservoir 
qui  renferme  l'eau  glacée  ou  Teau  chaude,  tandis  que 
l'autre,  également  munie  d'un  caoutchouc,  sert  à  éva- 
cuer le  liquide  dans  un  récipient  quelconque  placé  plus 
bas.  L'écoulement  du  liquide  se  fait  simplement  d'après 
la  loi  des  vases  communicants,  et  peut  être  réglé  à 
volonté  en  serrant  plus  ou  moins  entre  les  doigts  l'un 
ou  l'autre  des  tubes  de  caoutchouc. 

L'appareil  se  ûxe  avec  deux  rubans  à  la  partie  du 
corps  od  on  Tadûpte. 

Les  tubes  de  Leiter  présentent  un  très  grand  avan- 
tage sur  celui  de  notre  collègue:  c'est  de  ne  coûter 
qu'une  somme  însîgnîfiantej  de  pouvoir  être  improvisés 
n'importe  où  et  par  nimporte  qui,  et  de  pouvoir  être 
adaptés  instantanément  et  exactement  à  rorgane  que 
l'on  veut  réchauffer  ou  réfrigérer.  Pour  construire  en 
quelques  minutes  un  de  cm  appareils,  il  suffit  d'avoir 
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un  petit  tube  de  plomb  d'un  ou  deux  mètres  de  lon- 
grueur  et  deux  bouts  de  tube  de  caoutchouc  de  quelques 
décimètres. 

A  la  prochaine  séance,  je  vous  montrerai  les  divers 
modèles  d'appareils,  et  en  particulier  celui  dont  je  me 
sers  quelquefois  pour  les  yeux. 

Épithélioma  du  larynx. 

M.  Liaras.  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
un  larynx  extirpé  post  mortem  et  porteur  d'une  lésion 
épithéliomateuse. 

A  Texamen  laryngoscopique  du  malade,  quelques 
jours  avant  la  mort,  on  voyait  une  tuméfaction  consi- 
dérable de  Tépiglotte,  tuméfaction  recouvrant  le  sillon 
glosso-épiglottique  et  ne  permettant  de  voir  de  la  cavité 
laryngienne  elle-même  que  la  partie  postérieure  des 
aryténoïdes.  Ceux-ci,  du  reste,  étaient  également  in- 
filtrés par  le  néoplasme. 

Le  malade  porteur  de  ces  lésions  éprouvait  une  gêne 
considérable  de  la  respiration  qui  faisait  craindre  une 
asphyxie  imminente  et  nécessita  une  trachéotomie. 

Trois  jours  après  cette  intervention,  l'opéré,  diabé- 
tique^ mourait  avec  tous  les  symptômes  du  ddirium 
tremens. 

A  l'autopsie,  on  n'a  trouvé  macroscopiquement  rien 
de  particulier  aux  divers  organes.  Nous  n'avons,  pour 
des  raisons  particulières,  pu  voir  dans  le  cerveau. 

En  revanche,  sur  le  larynx,  on  constatait  que  l'épi- 
glotte  très  affaissée,  même  à  peine  infiltrée,  présente  à 
sa  face  laryngienne  une  ulcération  partant  de  son  extré- 
mité supérieure  et  s'étendant  vers  la  cavité  laryngienne 
du  côté  droit,  sur  le  repli  ary-épiglottique  droit  qu'elle 
a  détruit  en  grande  partie.  Cette  ulcération  siège  aussi 
sur  la  bande  ventriculaire,  le  ventricule  et  la  face  interne 
de  Taryténoîde  du  même  côté.  Elle  forme  au  niveau  du 
ventricule  une  sorte  de  cratère,  une  dépression  dont  les 
bords  sont  taillés  à  pic. 

Après  avoir  rongé  le  bord  interne  droit  de  l'épiglotte 
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et  le  repli  ary-épigflottique,  rulcération  fait  un  contour 
et  gagne  la  base  de  la  langue,  sur  une  longueur  de 
un  centimètre  et  demi. 

D'autre  part,  Taryténoïde  droit  était  tuméfié,  et  sur 
son  bord  interne  se  trouvait  une  tuméfaction,  point  de 
départ  probable  du  néoplasme;  et  quand  on  a  voulu 
&ire  à  ce  niveau  l'ablation  d'une  parcelle  de  ce  tissu 
pour  un  examen  histologique,  on  est  tombé  dans  l'arti- 
culation crico-aryténoïdienne  qui  était  ouverte  et  pleine 
de  pus. 

De  la  face  laryngée  de  l'épiglotte,  l'ulcération  s'étend 
sur  la  base  du  repli  ary-épiglottique  gauche. 

Actuellement,  il  est  difficile  de  juger  de  l'infiltration 
générale  de  la  muqueuse  constatée  au  miroir  laryngien; 
car  il  s'est  produit  un  affaissement  considérable  après 
l'intervention,  qui  s'est  encore  accentué  après  la  mort 
et  aussi  par  l'action  des  liquides  antiseptiques  dans  \es^ 
quels  on  a  conservé  la  pièce. 

M.  BrindêL  La  tumeur  était  un  épithélioma  du 
larynx.  J'en  ai  excisé  un  morceau  situé  sur  la  face 
interne  de  l'aryténoïde  droit.  Le  diagnostic  histologique 
a  été  :  épithélioma  pavimenteux  lobule. 

Lorsque  le  malade  s'est  présenté  la  première  fois  à  la 
Clinique  du  D'  Moure,  l'épiglotte  était  tuméfiée;  le 
laryngoscope  ne  permettait  de  voir,  en  dehors  d'elle, 
que  la  partie  postérieure  infiltrée  des  aryténoïdes;  le 
diagnostic  clinique  pouvait  faire  croire  à  de  la  syphilis 
ou  à  une  tumeur.  Le  traitement  spécifique  institué 
n'ayant  rien  donné  au  bout  de  huit  jours,  le  diagnostic 
d'épithélioma  s'imposait.  On  ne  pouvait  songer  à  une 
opération  radicale,  l'image  laryngoscopique  ne  permet- 
tant pas  de  voir  toute  l'étendue  de  la  lésion;  en  dehors 
de  l'infiltration  des  aryténoïdes,  la  muqueuse  pouvait 
être  envahie;  les  replis  aryténo-épiglottiques  étaient 
certainement  atteints.  L'asphyxie  menaçant,  je  fus 
obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie.  J'inciss^i  la  trachée 
au  niveau  des  troisième,  quatrième,  cinquième  anneaux, 
sans  l'aide  du  chloroforme,  qui  est  contre-indiqué  en 
pareil  cas,  étant  donnée  la  gène  respiratoire  des  pa* 
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tients.  Je  me  contentai  d'une  injection  sous-cutanèe 
d'environ  2  centimètres  cubes  d'une  solution  à  1  %  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  au  maximum.  L'hémostase  fut 
des  plus  faciles. 

Lorsque  la  trachée  n'est  pas  atteinte,  la  trachéotomie 
assure  une  plus  longue  survie  aux  cancéreux  du  larynx. 
Il  faut  la  faire  très  bas,  le  plus  bas  possible,  car  si  on  la 
pratique  dans  l'espace  crico-thyroïdieu,  on  risque  de 
tomber  sur  la  tumeur;  dans  le  premier  et  le  deuxième 
espaces»  la  plaie  opératoire  peut  être  envahie  par  le 
cancer. 

Le  malade,  cocher  et  alcoolique,  fut  pris  le  lendemain 
de  son  opération  de  délire  professionnel  et  mourut  le 
troisième  jour  d'un  accès  de  delirium  tremens  classique. 

M.  Moure.  Je  ferai  remarquer  que  dans  ce  cas,  comme 
il  est  du  reste  de  rè^le,  malgré  les  lésions  étendues  dont 
ce  malade  était  porteur,  il  n'y  avait  pas  d'engorgement 
ganglionnaire.  L'adénopathie  sous-maxillaire  n'arrive 
qu'à  la  période  ultime  du  cancer  du  larynx. 

Note  préliminaire  sur  la  pathogénie  de  l'hydrorrhée 
nasale. 

M.  Brindel.  Je  désire  aujourd'hui  vous  communiquer 
une  petite  note,  uniquement  pour  prendre  rang,  sur 
des  recherches  que  je  poursuis  depuis  quelque  temps 
déjà,  concernant  l'étude  histologique  de  la  muqueuse 
nasale  atteinte  d'hydrorrhée. 

J'ai  le  ferme  espoir  que  ces  recherches  ne  seront  pas 
inutiles  et  viendront  éclairer  d'un  nouveau  jour  la 
pathogénie,  encore  obscure,  de  l'hydrorrhée  nasale. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  consi- 
dèrent l'hydrorrhée  comme  une  hypersécrétion  des 
glandes  de  la  muqueuse  pituitaire.  Cette  hypersécrétion 
serait  elle-même  sous  la  dépendance  d'un  état  inflam- 
matoire (fièyre  des  foins)  ou  d'une  vaso-dilatation,  liée 
elle-môme  à  un  défaut  d'action  du  trijumeau  sur  les 
fibres  constrictives  des  vaisseaux  irriguant  la  muqueuse 
(Bosworth). 
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En  un  mot,  s'il  y  a  écoulement  abondant  de  liquide 
aqueux,  c'est  qu'il  y  a  augmentation  de  sécrétion  dans 
les  glandes  de  la  muqueuse.  Telle  est  la  théorie  adoptée 
universellement,  théorie  que  mes  recherches  histologî- 
ques  tendent  à  révoquer  en  doute. 

J'ai  pris  des  fragments  de  muqueuse  dégénérée,  de 
cette  muqueuse  pâle,  lavée,  grenillée,  qui  recouvre  les 
cornets,  parfois  même  la  cloison,  surtout  le  cornet  infé- 
rieur à  son  extrémité  postérieure  (queue  de  cornet), 
chez  des  hydrorrhéiques  à  coryza  spasmodique.  J'en  ai 
pratiqué  un  grand  nombre  de  coupes  et  j'ai  pu  faire, 
sur  ces  préparations,  des  constatations  du  pluâ  haut 
intérêt. 

Parmi  le  nombre  se  trouvaient  des  muqueuses  en 
crise  hydrorrhéique  que  rien  ne  put  calmerj  pas  même 
le  fameux  orthoforme,  si  ce  n'est  T  exérèse  pure  et 
simple  du  tissu  dégénéré  et  tuméfié. 

Sur  les  muqueuses  en  période  de  crise,  comme  sur 
les  muqueuses  en  période  d'accalmie,  ce  qui  m'a  frappé 
au  premier  abord,  c'est  la  rareté  extrême  du  tissu  glan- 
dulaire et  l'atrophie  marquée  des  éléments  acineux. 

Les  acini  composant  les  lobules  sont  nettement  en 
voie  d'atrophie,  séparés  par  du  tissu  fibreax,  étouffés 
par  lui;  en  sorte  qu'on  ne  saurait  attribuer  h  de  tels 
éléments  glandulaires  la  sécrétion  de  cette  énorme 
quantité  de  liquide  qui  caractérise  les  crises  hydrof'^ 
rhéiques. 

Sur  les  mêmes  préparations,  j'ai  pu  constater,  surtout 
au  voisinage  de  la  surface,  une  infiltration  considérable 
de  cellules  rondes  et  un  accroissement  très  marqué  du 
calibre  des  vaisseaux  sanguins. 

Atrophie  très  marquée  des  éléments  glandulaires, 
état  inflammatoire  très  prononcé  de  la  muqueuse, 
vaso-dilatation  considérable,  telles  sont,  en  résumé, 
les  constatations  que  j'ai  pu  &ire  sur  les  muqueuses 
hydrorrhéiques. 

De  Tensemble  de  ces  faits,  je  crois  pouvoir  conclure 
que  l'hydrorrhée  des  coryzas  spasmodiques  n'est  pas, 
en  grande  partie,  fonction  de  sécrétion,  mais  bien  de 
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transsudation  du  sérum  sanguin  à  travers  les  mailles  du  > 
tissu  sous-muqueux.  Il  s'agirait  d'une  sorte  d'œdème 
de  la  muqueuse  avec  excrétion  immédiate  du  liquide 
extravasé. 

Ce  n'est  là  du  reste,  Messieurs,  qu'une  théorie.  Mes 
examens  n'ont  pas  encore  été  assez  nombreux  pour  lui 
donner  une  valeur  irréfutable.  J*ai  tenu  à  prendre  rang, 
me  réservant  dans  l'avenir  de  poursuivre  mes  recher- 
ches et  de  confirmer  ou  peut-être  d'infirmer  mes  pre- 
mières constatations. 

Un  cas  de  tétanos  des  noavean-nés  traité  par  le  sérum 
antitétanique. 

Le  12  novembre  dernier,  on  amenait  à  l'hôpital  des 
Bn&nts,  pour  le  présenter  à  la  consultation  du  profes- 
seur Moussous,  un  enfant  de  sept  jours  atteint  de  crises 
convulsives  depuis  la  veille. 

Cet  enfant  était  né  à  terme  après  un  accouchement 
normal;  il  appartenait  à  une  famille  saine.  Le  père  et  la 
mère,  bien  constitués,  ont  eu  avant  lui  plusieurs  enfants 
nés  robustes,  dont  un  seul  est  mort  à  la  suite  d'une 
broncho-pneumotiie  post-rubéolique;  pas  de  syphilis, 
pas  de  fausses  couches. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours,  l'enfant  ne  présenta 
rien  d'anormal;  il  prenait  le  sein  et  profitait  d'une 
façon  régulière. 

Le  cinquième  jour  eut  lieu  la  chute  du  cordon  ombi- 
lical; la  plaie  ombilicale  fut  pansée  d'une  façon  som- 
maire à  l'aide  d'un  morceau  de  linge,  plus  ou  moins 
propre,  imbibé  d'huile  à  manger  d'une  propreté  plus 
douteuse  encore.  Ce  pansement,  peu  aseptique,  était 
renouvelé  plusieurs  fois  par  jour  par  une  femme  occupée 
aux  gros  travaux  de  nettoyage  de  la  maison  et  du 
jardin,  et  qui  se  gardait  bien  de  se  laver  les  mains 
avant  d*y  procéder. 

Le  lendemain,  les  parents  s'aperçurent  que  l'enfant 
tétait  mal,  n'ouvrant  la  bouche  que  difficilement.  Quand 
on  lui  prâsentait  le  sein,  il  le  prenait  avec  avidité,  mais 
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le  quittait  aussitôt  en  criant;  il  était  inquiet,  agité,  ne 
dormant  pas.  Bientôt  après  survinrent  les  crises  qui  le 
firent  amener  le  lendemain  matin  à  l'hôpital . 

L'examen  du  malade  fait  immédiatement  reconnaître 
l'existence  du  trismus,  qui  fut  chez  cet  enfant  le  pre- 
mier symptôme  de  la  maladie;  la  palpation  nous  montre 
la  dureté  des  masséters  dont  la  contracture  applique 
fortement  les  mâchoires  l'une  sur  l'autre,  au  point  qu'il 
est  impossible  d'introduire  entre  elles  l'extrémité  du 
doigt  ou  de  l'abaisse-langue. 

A  peine  l'en  font  est-il  dans  la  salle  de  consultations 
qu'il  est  pris  d'une  crise  de  convulsions  toniques  carac- 
téristiques. A  ce  moment^  ses  yeux  se  ferment,  son 
front  se  plisse;  ses  lèvres,  très  rapprochées,  font  en 
avant  une  petite  saillie  en  forme  de  trompe.  La  tête  est 
renversée  en  arrière  avec  incurvation  de  la  colonne 
vertébrale  en  opisthotonos.  Les  muscles  des  membres 
entrent  en  contracture,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de 
faire  exécuter  aux  bras  ou  aux  jambes  des  mouvements 
en  état  de  crise. 

La  peau  devient  à  ce  moment  extrêmement  rouge, 
cyanotique.  La  respiration  est  courte  et  pénible.  Le 
pouls,  petit  et  très  rapide,  ne  peut  être  compté.  Puis  la 
crise  cesse,  suivie  d'un  moment  de  calme  de  courte 
durée,  car  une  autre  ne  tarde  pas  à  lui  succéder  sans 
cause  d'excitation  appréciable.  La  température  de  l'en- 
fant, prise  avec  un  thermomètre  placé  dans  le  rectum, 
est  de  3805.  L'enfant  ayant  uriné  pendant  l'examen,  je 
recueille,  au  vol,  un  peu  d'urine  que  l'analyse  dé- 
montre normale.  En  particulier,  on  n'y  trouve  point 
trace  d'albumine. 

La  plaie  ombilicale,  sous  l'influence  du  pansement 
qui  la  protégeait,  s'était  infectée,  suppurait  et  était 
entourée  d'une  zone  inflammatoire,  rouge  et  indurée. 

Devant  ces  signes  si  nets,  le  diagnostic  de  tétanos 
s'imposait,  et  je  fis  immédiatement  à  l'enfant  une  injec- 
tion sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  de  l'Institut  Pasteur,  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale,  tout  en  procédant  à  une  désinfection 
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minutieuse  de  la  plaie  ombilicale  que  je  recouvris  d'un 
pansement  fortement  antiseptique. 

Le  même  soir,  l'enfant  fut  rapporté  à  l'hôpital;  son 
état  s* était  un  peu  modifié;  les  crises  semblaient  être 
moins  fréquentes,  mais  elles  étaient  plus  long^ues  et 
rétat  gpénéral  paraissait  s'être  aggravé;  le  pouls  restait 
entre  chaque  crise  petit,  filiforme.  L'enfant  ne  pouvait 
plus  avaler  le  lait  qu'on  introduisait  à  grand'peine  dans 
sa  bouche.  Je  pratiquai  une  nouvelle  injection  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum. 

Mais,  malgré  cette  médication,  Tétat  ne  cessa  d'em  • 
pirer.  Les  convulsions  revinrent  de  plus  en  plus  fré* 
quentes  et  l'enfant  mourut  au  cours  de  l'une  d'elles  le 
lendemain  matin. 

Il  s'agit  donc  d'un  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés 
aussi  classique  dans  sa  symptomatologie  que  dans  son 
étiologie.  Sa  marche  rapide,  son  apparition  après  la 
chute  du  cordon  ont  été  notées  par  tous  les  observa- 
teurs. Il  m'a  paru  néanmoins  utile  de  rapporter  cette 
observation,  car  les  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés 
sont  devenus  depuis  quelques  années  extrêmement 
rares.  Pour  ma  part,  depuis  plus  de  six  années  que  je 
suis  attaché  à  l'hôpital  des  Enfants,  je  n'en  avais  pas 
encore  observé. 

D'autre  part,  le  nombre  des  cas  de  tétanos  des  nou- 
veau-nés traités  par  le  sérum  antitétanique  est  fort 
restreint.  Un  cas  de  Baginsky,  deux  cas  de  Papiewsky, 
quatre  cas  d'Escherisch;  tel  est  le  bilan  de  cette  statis- 
tique à  laquelle  il  m'a  paru  intéressant  d'ajouter  un 
fait  nouveau. 

Seul,  Escherisch  a  obtenu  un  succès.  C'est  dire  qu'il 
ne  faut  guère  fonder  d'espoir  sur  la  sérothérapie  chez 
les  nouveau-nés  atteints  de  tétanos.  Reste  à  expéri- 
menter chez  eux  les  injections  intra-cérébrales  de 
sérum.  Mais  les  nombreux  insuccès  de  la  méthode 
Roux-Borrel,  tout  récemment  i^latés  à  la  Société  de 
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Chirurgie  par  MM.  Hue^  Quénu,  Lucas-Champion- 
nière,  Reclus,  Chaput,  Richelot,  Hartmann  et  Néla- 
ton,  et,  d'autre  part,  la  marche  quasi  foudroyante  de 
la  maladie  chez  les  nouveau-nés,  me  paraissent  rendre 
bien  aléatoires  les  chances  de  succès  de  cette  théra- 
peutique. 

M.  R.-Sttint'Philippe.  Je  demanderai  à  M.  Rocaz 
quelle  était  la  profession  des  parents  du  petit  malade? 

Jf.  Rocaz.  La  mère  fait  des  ménagées  et  le  père  est 
menuisier.  Je  n'ai  trouvé  aucune  cause  occasionnelle  de 
la  maladie. 

M.  R.-Saint-Philippe.  Les  cas  de  tétanos  des  nouveau- 
nés  deviennent,  en  effet,  de  plus  en  plus  rares.  J'en  ai 
pourtant  vu  un  cas  l'an  dernier;  la  mort  arriva  au  bout 
de  trois  semaines.  Les  parents  étaient  des  chiffonniers 
d'une  sordidité  repoussante.  Mais  il  faut  au  tétanos 
d'autre  raison  que  la  malpropreté  de  la  plaie  ombilicale, 
qui  est  le  plus  souvent  des  plus  mal  soignées.  L'hypo- 
thèse admise  actuellement  d'un  microbe  spécial  me 
parait  devoir  s'imposer. 

M.  Armaignac.  Le  tétanos  est  très  fréquent  dans  la 
République  Argentine.  On  l'appelle  même  le  mal  du 
septième  jour.  Les  commères  attachent  le  cordon  avec 
une  guenille  sale,  ou  avec  une  lanière  de  crin  de  pou- 
lain, ou  une  guenille  attachée  par  du  fil;  or,  dans  ce 
pays,  le  tétanos  est  très  fréquent  chez  les  chevaux,  et  le 
fil  est  fabriqué  avec  du  crin  de  poulain  desséché  et 
coupé  en  lanières. 

M.  Mongour.  Le  seul  traitement  pathogénique  du 
tétanos  est  le  traitement  expérimental  par  injection  de 
toxines  intra-craniennes*.  Malheureusement,  on  ne  peut 
pas  toujours  arriver  à  temps.  L'injection  sous-cutanée 
est  peu  efficace  parce  que  le  sérum  antitétanique  ne 
diffuse  pas  dans  le  sang. 

M.  Lagrange.  La  semaine  dernière,  M.  Bousquet  (de 
Glermont-Ferrand)  a  publié  deux  observations  :  le  pre- 
mier cas,  traité  par  les  injections  intra-craniennes,  a  été 
suivi  de  mort;^  le  deuxième,  traité  par  les  injections 
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sous-cutanées,  a  guéri,  et  Tauteur  insiste  sur  Teffica- 
cité  des  injections  sous-cutanées  et  le  mauvais  effet  des 
injections  intra-craniennes. 

M.  Rocaz.  Le  tout  est  d'arriver  à  temps;  or,  la  marche 
du  tétanos  des  nouveau-nés  est  foudroyante.  La  maladie 
ne  dure  jamais  plus  de  deux  jours.  Je  crois  donc  qu'en 
pareil  cas  le  sérum  est  inefficace  quel  que  soit  le  mode 
d'introduction  employé. 

M.  R.'Saint'Philippe.  U  &ut  distinguer  le  tétanos  des 
nouveau-nés  du  tétanos  des  adultes.  Les  nouveau-nés 
meurent  surtout  de  faim.  Dans  Tobservation  que  je 
citais  tout  à  Theure,  si  Tenfant  a  pu  vivre  trois  se- 
maines»  c'est  que  l'allaitement  par  le  nez  que  je  préco- 
nise a  pu  prolonger  la  vie. 

M.  Rocaz.  Le  mode  d'allaitement  n'a  guère  d'impor- 
tance dans  les  cas  foudroyants  qui  enlèvent  Tenfiant  en 
un  jour. 


SÉANCE  DU  9  DÉCEMBRE  1898 

PRÉSmENCE  DE   If.  ARMAIGNAG 

Polype  fibreux  naso-pharyngien  extirpé  par  la  voie 
palatine. 

M.  Moure.  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  second 
polype  fibreux  naso-pharyngien  plus  volumineux  que  le 
dernier  (^)  et  enlevé,  comme  lui,  par  la  vbie  palatine. 

Après  avoir,  comme  dans  le  cas  précédent,  sectionné 
le  voile  du  palais  et  détaché  en  partie  la  muqueuse 
palatine  afin  d'agrandir  le  jour  donné  par  l'incision, 
j'ai,  comme  précédemment,  tout  d'abord  saisi  la  tumeur 
à  l'aide  d'une  pince  de  Museux,  qui  deux  fois  de  suite  a 
laissé  échapper  cette  tumeur  et  m'a  obligé  à  inter- 

if)  \A  tumeur  a  le  volume  d'une  belle  mandarine. 
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rompre  pendant  quelques  secondes  l'opération;  l'ayant 
saisie  ensuite  avec  une  forte  pince  composée  de  deux 
cuillerées  concaves  épaisses  (pince  de  Ruault),  je  Tai 
très  rapidement  détachée  de  sa  base  d'implantation, 
m'aidant  de  la  rugine  et  de  tractions  énergiques. 
L'écoulement  de  sang,  très  abondant  au  début,  s'est 
rapidement  calmé  lorsque  j'ai  entraîné  la  tumeur  au 
dehors  avec  les  prolongements  dont  elle  était  munie.  11 
vous  sera  facile  de  constater  que  l'un  d'eux,  le  plus 
volumineux,  était  assez  considérable;  il  pénétrait  pres- 
que jusque  dans  la  partie  antérieure  de  la  fosse  nasale 
gauche. 

Le  second  venait  obstruer  la  fosse  nasale  droite  en 
arrière,  de  telle  sorte  que  le  néoplasme  se  trouvait  à 
cheval  sur  la  partie  postérieure  du  vomer  qu'il  avait 
refoulé  fortement  en  avant.  Les  deux  prolongements 
sont  lisses,  sains  à  leur  sur&ce,  sans  la  moindre  adhé- 
rence avec  les  parties  voisines. 

La  tumeur  occupait  presque  toute  la  largeur  de  la 
voûte  basilaire  sphénoïdale,  empiétant  plus  autour  de 
l'orifice  choanal  gauche  que  du  côté  droit. 

A.  propos  de  cette  présentation,  je  rappellerai  que  le 
dernier  malade,  ftgé  de  seize  ans,  dont  j'avais  présenté 
la  tumeu'r,  a  eu,  un  mois  après,  une  récidive  in  situ, 
quoique  la  rugination  du  point  d'insertion  eût  été  par- 
faite; aussi  ne  serais-je  pas  fâché  de  connaître  les  résul- 
tats ultérieurs  des  opérations  de  ce  genre  faites  par  les 
autres  confrères  qui  ont  publié  des  cas  d'éradication 
avec  la  rugine,  par  la  voie  palatine.  Néanmoins,  je  con- 
sidère toujours  que  ce  procédé  est  encore  celui  qui 
permet  d'arriver  le  plus  sûrement  sur  le  point  d'in- 
sertion de  la  tumeur  et  de  l'enlever  très  rapidement 
tout  entière  en  une  seule  séance.  Dans  les  cas  où  elle 
récidive,  je  fais  ensuite  Télectrolyse  interstitielle  bi- 
polaire. 

M.  Brindel.  M.  Moure  a  oublié  de  dire  que  le  malade 
auquel  il  a  enlevé  le  polype  naso-pharyngien  qu'il  vient 
de  vous  présenter  était  figé  de  treize  ans. 
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Présentation  de  malade. 

M.  Lamarqm  &it  une  présentation  de  malade. 

M.  Friche.  La  malade  que  vient  de  nous  présenter 
notre  collègue  est  très  intéressante  à  cause  des  lésions 
multiples  qu'elle  présente  et  qui  me  paraissent,  à  l'ex- 
ception de  celles  qui  existent  du  c6té  de  l'œil,  manifes- 
tement tuberculeuses.  Ces  dernières  ne  me  semblent 
pas,  en  effet,  consister  en  un  lupus  ou  en  un  ulcère 
tuberculeux.  Je  crois  qu'il  s'agit  plutôt  d'un  papillome 
simple  de  la  conjonctive  palpébrale,  et  j'explique  ainsi 
son  origine  :  l'œil  de  la  malade  est  un  œil  qui  pleure  et 
dont  les  paupières  se  trouvent  collées  le  matin.  Il  y  a 
donc  dans  cet  œil  formation  de  pus,  lequel  irrite  la  con- 
jonctive; et  l'aboutissant  de  cette  irritation  chronique 
est  la  végétation  papillomateuse  que  nous  observons 
chez  la  malade. 

M.  Lagrange.  Le  diagnostic  est  difficile,  et  l'explica- 
tion donnée  par  M.  Frèche  ne  me  parait  pas  acceptable. 
Le  papillome  de  la  conjonctive  palpébrale  est  une  affec- 
tion très  rare,  et  qui  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ne 
me  semble  pas  devoir  être  admis.  Chez  la  malade,  il 
n'existe  pas  en  ce  moment  de  kyste  de  la  paupière. 
Le  cartilage  tarse  est  actuellement  indemne;*  mais  ce 
cartilage  a  pu  être  autrefois  malade  dans  ses  glandes 
meibomiennes.  Il  a  donc  pu  se  produire  un  chalassion, 
lequel  s'est  ouvert  et  a  entraîné  ainsi  la  production  de 
végétations  papilliformes  à  la  surface  de  la  muqueuse 
palpébrale.  Il  existe  des  cas  de  ce  genre.  Si  d'ailleurs  le 
chalazion  n'est  pas,  comme  on  l'a  dit  autrefois,  toujours 
tuberculeux,  il  l'est  quelquefois.  Je  suis  donc  porté  à 
admettre  que  chez  la  malade  il  s'agit  bien  d'un  cha- 
lazion tuberculeux  ayant  dégénéré  et  ayant  revêtu  la 
forme  de  végétation  papillomateuse  que  nous  obser- 
vons aujourd'hui.  Je  fais  néanmoins  quelques  réserves 
dans  mon  diagnostic,  que  je  voudrais  voir  éclairer  par 
l'examen  microscopique  et  par  l'inoculation  expéri- 
mentale. 

M.  Fromaget,  On  ne  peut  songer,  d'après  moi,  qu'à 
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un  chalazioD  ouvert  vers  la  conjonctive  et  donnant  nais- 
sance à  des  masses  polypoïdes  ou  à  un  papillome  de  la 
conjonctive.  Or,  lorsqu'il  s'agit  d'un  chalazion»  il  existe 
toujours  de  l'induration  à  sa  base;  et  chez  la  malade 
cette  induration  n'existe  pas.  Je  porte  donc  plutôt  le 
diagnostic  de  papillome  simple  de  la  conjonctive. 

M.  Friche.  Je  tiens  à  déclarer  que  je  ne  tiens  pas  du 
tout  à  mon  interprétation.  Mais  je  crois  toujours  que  la 
lésion  n'est  pas  tuberculeuse. 

Présentation  de  spécimens  de  tubes  de  Leiter. 

M.  Àrmaignae  présente  à  la  Société  des  spécimens  de 
tubes  de  Leiter.  Ces  tubes  sont  en  plomb  et  recourbés 
sur  eux-mêmes.  A  leurs  deux  extrémités  s'adaptent  des 
tubes  de  caoutchouc,  qui  serviront  à  l'arrivée  et  au 
départ  de  l'eau  qui  doit  traverser  les  tubes  de  Leiter, 
lesquels  seront  recouverts  de  linge  ou  de  peau  avant 
d'être  appliqués  sur  la  partie  malade.  Pour  faire  varier 
la  température  de  l'eau  circulant  dans  ces  tubes  métal- 
liques, il  suffit  de  comprimer  plus  ou  moins  fortement 
le  tube  de  caoutchouc  qui  leur  amène  ce  liquide  :  ce 
qui  rend  l'écoulement  de  l'eau  plus  ou  moins  rapide. 
Gartner  (de  Vienne)  a  perfectionné  récemment  les  tubes 
de  Leiter  en  les  faisant  construire  en  un  métal  plus 
léger,  l'aluminium. 

M.  Dudon.  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  mon  mattre 
M.  Bitot  avait  imaginé  un  appareil  similaire  à  celui  de 
Leiter.  Il  s'agissait  d'une  calotte  formée  de  tubes  en 
caoutchouc  repliés  sur  eux-mêmes  et  destinée  à  pro- 
duire la  réfrigération  du  cr&ne.  Pour  ce  qui  est  du 
spécimen  du  tube  de  Leiter  destiné  au  traitement  du 
panaris,  je  dirai  qu'il  s'agit  lit  d'un  mauvais  appareil. 

M.  Lagrange.  Mon  appareil,  que  j'ai  montré  dans  la 
dernière  séance,  me  parait  plus  pratique  que  celui  de 
Leiter.  Les  tubes  métalliques  se  moulent  mal  sur  l'œil. 
La  plaque  de  mon  appareil  s'adapte»  au  contraire,  par- 
faitement sur  cet  organe;  elle  distribue,  également, 
mieux  la  chaleur  et  le  froid  que  les  tubes  de  l'appareil 
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de  Leiter.  De  plus»  Tamorçage  de  cet  appareil  est  bien 
moins  facile  que  celui  de  mon  appareil. 

M.  Armaignac.  Je  ne  suis  pas  d'avis  que  la  coque 
oculaire  de  l'appareil  de  M.  Lagrange  s'adapte  mieux 
que  les  tubes  de  Leiter  sur  l'œil. 

M.  Moure.  A  propos  du  spécimen  de  tubes  de  Leiter 
pour  les  affections  auriculaires,  je  tiens  à  dire  que  ce 
serait  un  leurre  de  croire  que,  grâce  à  eux,  on  puisse 
faire  disparaître  les  phlogoses  mastoïdiennes  et  éviter 
ainsi  Tintervention  chirurgicale. 

Étude  sur  le  défaut  de  développement  du  thorax 
dans  la  jeunesse. 

M.  Boucaud.  Pendant  la  seconde  en£ance  et  l'adoles- 
cence, l'arrêt  d'accroissement  en  largeur  du  thorax 
peut  résulter  de  ce  qu'il  n'y  a  pas  proportion  entre 
l'accroissement  des  cartilages  costaux,  siège  du  travail 
d'accroissement  des  côtes  en  longueur,  et  l'accroissement 
en  longueur  des  fibres  du  faisceau  thoracique  du  muscle 
grand  pectoral. 

On  doit  donc  écarter  toute  cause  qui  ralentirait  Tèlon- 
gation  de  ce  muscle,  sans  négliger  du  reste  d'entretenir 
sa  nutrition  et  sa  fo&se  contractile. 

Pour  qu'un  muscle  jouisse  de  toutes  ses  propriétés, 
l'extensibilité,  l'élasticité,  non  moins  que  la  contraction, 
il  faut  qu'il  soit  mis  tour  à  tour  dans  la  plus  grande 
élongation  et  dans  le  plus  grand  raccourcissement.  La 
période  d'accroissement  rend  plus  impérieuse  cette  loi, 
puisque  des  déformations  choquantes  résultent  du  dé- 
faut de  symétrie  de  l'accroissement  d'un  groupe  muscu- 
laire. 

Dans  la  vie  sauvage  et  naturelle,  les  muscles  du 
jeune  animal  sont  tour  à  tour  raccourcis  par  leurs  con- 
tractions, et  allongés  par  la  force  de  leurs  antagonistes. 

Dans  notre  vie  civilisée,  les  pianistes,  les  couturières, 
les  cordonniers,  les  écoliers  studieux,  les  chrétiens  en 
prière  trop  fervente  tiennent  le  bras  plus  ou  moins  près 
du  tronc.  Mais  immoM$$,  malgré  l'activité  de  la  main, 
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ils  tiennent  ainsi  le  bras  assez  fixé  pour  que  les  muscles 
de  répaule,  et  surtout  le  grand  pectoral,  soient  quelque 
peu  raidis  par  les  séances  prolongées.  Rendu  à  lui,  le 
jeune  sujet  tâche  du  reste,  même  sans  se  divertir,  tftche 
de  faire  jouer  ses  muscles,  obéissant  h  une  juste  sugges- 
tion de  l'instinct,  qui  le  pousse  à  se  remuer. 

Corollaire  :  Par  des  exercices  méthodiques,  différents 
de  ceux  de  la  gymnastique,  nous  nous  efforcerons, 
d'écarter  toute  cause  qui  peut  entraver  le  développe- 
ment des  fibres  du  faisceau  thoiacique  du  grand  pec- 
toral, qui  s'attache  et  au  sternum  et  aux  cartilages  des 
six  premières  côtes. 

Pratique  :  Chez  les  sujets  à  poitrine  étroite,  on  fera 
des  séances  de  mouvements  méthodiques,  et  surtout 
après  le  piano,  la  couture,  l'étude,  etc. . 

Manuel  :  Le  médecin,  ou  Téducateur  que  le  médecin 
a  formé  dans  la  famille,  placé  derrière  le  sujet,  tire  les 
bras  en  arrière,  prenant  soin  de  tendre  la  paroi  anté- 
rieure de  Taisselle;  le  sujet  est  alors  invité  à  ramener 
ses  bras  en  avant,  vite  ou  lentement,  en  surmontant 
une  résistance  faible  ou  forte  donnée  par  Téducateur. 
A  chaque  séance,  le  mouvement  est  opéré  dix,  quinze 
fois,  suivant  le  conseil  du  médecin. 

M.  Tissié.  Je  crois  qu'il  faut  rechercher  ailleurs  que 
dans  l'action  isolée  du  grand  pectoral  les  causes  mul- 
tiples du  défaut  de  développement  thoracique  dans 
Tenfance.  La  première  de  toutes  est  d'origine  respira- 
toire et  nutritive.  Nous  croyons  personnellement  que  ce 
développement  est  provoqué  par  l'action  centrifuge  dea 
poumons  qui  refoulent  la  ca^e  thoracique  du  centre  à 
la  périphérie,  développement  auquel  d'ailleurs  contri- 
buent synergiquement  la  charpente  osseuse  thoracique, 
l'élasticité  des  ligaments  articulaires,  surtout  dans 
l'articulation  sterno-costo-claviculaire  et  dans  l'articu- 
lation scapulo-humérale,  l'élasticité  et  la  contractilité 
musculaire  sous  l'action  des  centres  nerveux  moteurs  et 
des  terminaisons  nerveuses  périphériques.  Le  sujet  est 
donc  très  vaste. 

Au  point  de  vue  articulaire,  j'ai  remarqué  ]e  rôle  très 
MÉD.  18UB  30 
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important  que  joue  l'articulation  sterno-costo-clavicu- 
laire  dans  la  voussure  de  la  cage  thoracique.  Cette 
cyphose  dépend,  je  crois,  du  défaut  d'élasticité  des 
ligaments  de  cette  articulation,  défaut  qui  fait  de  cette 
articulation  un  point  rigide  et  fixe  sur  lequel  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule  joue  difiScilement  et  empê- 
che le  développement  de  la  cage  thoracique  à  sa  partie 
antéro-supérieure.  Dans  le  mouvement  de  bascule  sur 
la  ligne  rigide  sterno-costo-claviculaire  que  fait  le 
sommet  de  la  cage  thoracique,  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  est  projeté  de  dedans  en  dehors  et  d'avant 
en  arrière;  on  peut  alors  placer  le  bout  des  doigts  dans 
l'espace  compris  entre  l'omoplate  et  les  côtes. 

J'ai  remarqué  également  que  la  diminution  dans 
Télasticité  de  l'articulation  sterno-costo-claviculaire  est 
très  fréquente  chez  les  enfants  à  hérédité  arthritique, 
goutteuse,  tuberculeuse,  alcoolique,  etc.,  et  chez  les 
enfants  qui  ont  été  atteints  de  coqueluche.  Je  me 
demande  si  la  coqueluche  a  une  action  directe  sur 
Tarticulatiou  ou  si  le  défaut  d'élasticité  provient  de 
Temphysème  des  sommets  si  fréquents  dans  cette  affec- 
tion, ou  bien  encore  si  l'attitude  vicieuse  en  voussure 
prise  par  les  enfants  dans  les  accès  de  toux  ne  se 
perpétue  pas  par  auto -suggestion  à  l'état  de  veille; 
l'attitude  dépendrait  alors  d'un  processus  psychique, 
l'enfant  se  plaçant  automatiquement  dans  la  position  la 
moins  douloureuse  pour  supporter  l'accès  de  toux  en 
mettant  autant  que  possible  ses  muscles  inspirateurs 
en  résolution,  ce  qui  arrive  dans  la  contraction  des  fais- 
ceaux supérieurs  et  moyens  du  grand  pectoral  qui,  en 
rapprochant  les  bras  de  la  poitrine,  élève  le  moignon 
de  l'épaule  et  provoque  la  voussure  du  dos.  Dans  cette 
attitude,  le  rhomboïde  et  l'angulaire  de  l'omoplate  sont 
en  résolution,  d'où  projection  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  de  dedans  en  dehors;  l'omoplate  bascule 
ainsi  de  bas  en  haut  autour  de  sa  portion  supérieure. 
L'articulation  sterno-costo-claviculaire  étant  ainsi  mise 
en  moindre  fonction,  l'élasticité  de  ses  ligaments  dimi- 
nuerait en  raison'  du  repos  imposé  à  cette  articulation 
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par  la  résolution  plus  ou  moins  ^ande  des  muscles 
antagronistes,  extenseurs  de  l'omoplate. 

Pour  que  les  muscles  inspirateurs  produisent  le 
maximum  de  travail,  il  faut  donc  que  l'omoplate  soit 
fixée  en  arrière  par  le  rhomboïde  et  l'angulaire,  ce  qui 
se  produit  facilement  en  appliquant  une  barre  rigide  en 
travers  du  dos,  comme  je  le  dirai  plus  loin.  Ainsi  fixée, 
l'omoplate  empêche  les  fausses  attitudes  de  compensa- 
tion de  s'établir  et  permet  le  plein  fonctionnement  des 
muscles  inspirateurs  et  expirateurs. 

Pour  reconnaître  le  degré  d'élasticité  de  Tarticulation 
sterno-costo-claviculaire  chez  les  jeunes  enfants  ou  'chez 
les  adolescents  qui  suivent  ma  Clinique,  je  place  le  sujet 
devant  moi  le  dos  tourné  me  faisant  face;  je  saisis  dans 
mes  deux  mains  le  moignon  de  chaque  épaule,  puis, 
appliquant  le  pouce  sur  l'omoplate,  je  fais  basculer  le 
moignon  d'avant  en  arrière  en  prenant  le  point  d'appui 
fixe  sur  mes  deux  pouces.  Quand  l'articulation  sterno- 
costo-claviculaire  et  l'articulation  scapulo-humérale 
sont  élastiques,  les  moignons  suivent  le  mouvement 
imprimé,  la  poitrine  s'élargit  en  raison  du  degré  de 
rotation  imposé  aux  moignons.  Quand  ces  deux  articu- 
lations, et  surtout  l'articulation  sterno-costo-claviculaire, 
ont  perdu  leur  élasticité,  le  mouvement  est  b  peine 
possible;  on  éprouve  alors  une  sensation  de  rigidité 
ligneuse,  les  épaules  paraissant  être  en  bois. 

Au  point  de  vue  musculaire,  une  des  principales 
causes  du  défaut  de  développement  du  thorax  réside 
dans  l'atténuation  de  synergie  entre  la  ceinture  muscu- 
laire abdominale,  muscles  abaisseurs  des  côtes  antago- 
nistes des  groupes  musculaires  de  la  partie  supérieure 
du  tronc,  muscles  élévateurs  des  côtes.  Le  rôle  du  dia- 
phragme est  le  plus  important. 

Pour  ce  qui  est  de  l'action  du  grand  pectoral,  son  rôle 
est  de  porter  le  bras  en  avant  en  le  rapprochant  de  la 
ligne  médiane  et  de  l'abaisser  quand  il  est  élevé.  Si  ce 
muscle  prend  son  insertion  fixe  sur  l'humérus,  il  élève 
les  côtes  et  devient  inspirateur  (Testut).  Dans  la  suspen- 
sion par  les  bras,  il  élève  le  thorax  tout  entier  et  toutes 
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les  portions  sous-jacentes  du  corps  (action  de  grimper). 
Si  les  fibres  supérieures  se  contractent  seules,  elles 
élèvent  Tépaule  et  arrondissent  le  dos  (attitude  de 
supplication). 

Quant  au  rôle  inspirateur  du  grand  pectoral,  il  est 
contesté,  bien  que  sa  portion  inférieure  s'insère  à  la 
face  antérieure  du  sternum  et  aux  cartilages  des  six 
premières  eûtes;  le  trajet  horizontal  que  suivent  les 
faisceaux  moyens  et  celui  peu  oblique,  de  bas  en  haut, 
des  faisceaux  inférieurs  font  de  ce  muscle  un  agent 
dynamique  du  1)ras  plutôt  qu'un  agent  inspirateur. 

A{»rès  Taetion  des  muscles  du  massif  lombaire,  qui 
est  la  plus  importante,  il  faut  chercher  parallèlement 
ailleurs  l'action  d'autres  groupes  musculaires  sur  le 
développement  du  thorax  dans  la  jeunesse  : 

Premièrement,  dans  la  ceinture  musculaire  abdomi- 
nale, ce  sont  :  !<>  le  carré  des  lombes,  qui,  en  prenant 
son  point  fixe  sur  le  bassin,  incline  de  son  côté  la 
colonne  lombaire  par  ses  faisceaux  iléo-transverses  et 
abaisse  ces  côtes  par  ses  faisceaux  costaux  (expirateur); 
2^  le  grand  oblique,  qui  abaisse  les  côtes  et  fléchit  le 
thorax  sur  le  bassin  quand  son  point  d'appui  fixe  est 
inférieur. 

Secondement,  dans  la  cage  thoracique  et  à  la  région 
postérieure,  ce  sont  :  !<>  le  rhomboïde,  qui,  en  prenant 
son  point  d'appui  fixe  sur  ses  insertions  supérieures 
(septième  cervicale  et  cinq  premières  dorsales),  porte 
l'omoplate  en  dedans  en  la  faisant  basculer  de  telle 
sorte  que  son  angle  inférieur  est  rapproché  de  la  ligne 
médiane  et  que  le  moignon  de  Tépaiile  est  abaissé; 
20  l'angulaire  de  l'omoplate,  qui,  en  prenant  son  point 
d'appui  sur  ses  insertions  supérieures  (apophyse  trans- 
verse de  l'atlas  et  des  quatre  vertèbres  cei^icales),  a 
pour  action  d'abaisser  le  moignon  de  l'épaule  en  atti- 
rant en  haut  et  en  dedans  l'angle  supérieur  de  l'omo- 
plate. Ces  deux  muscles  sont  antagonistes  du  grand 
pectoral;  celui-ci  élève  le  moignon  de  l'épaule  et  arron- 
dit le  dos  en  provoquant  le  rétrécissement  de  la  poi- 
trine; ceux-là,  au  contraire,  en  attirant  en  dedans  et  eu 
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haut  le  bord  spinal  de  romoplate«  élargissent  la  cage 
thoracique  en  avant. 

I4  thérapeutique  dépend  donc  de  l'action  particulière 
de  chacun  de  ces  groupes  musculaires  à  l'égard  du  jeu 
thoracique. 

C'est  pourquoi  tous  les  mouvements  qui  provoque- 
ront la  traction  du  bord  spinal  de  l'omoplate  sur  Taxe 
vertébral  sont  indiqués.  Les  meilleurs  de  ces  mouve- 
ments s'exécutent  contre  un  mur.  Le  schéma  du  corps 
humain  étant  un  angle  droit  dont  le  plan  vertical  passe 
par  la  ligne  occipito-calcanéenne,  et  le  plan  horizontal 
par  la  plante  même  des  pieds  reposant  sur  une  surface 
horizontale,  il  faut  étalonner  cet  angle  droit,  toujours 
dévié  par  des  attitudes  vicieuses,  sur  un  angle  droit 
rigide  et  fixe,  angle  droit  formé  par  un  mur  et  un  plan- 
cher. En  appliquant  toute  la  partie  postérieure  du  corps 
contre  le  mur  par  l'occiput,  le  sacrum  et  les  talons,  et 
en  élevant  les  bras  en  pronation  sans  jamais  abandonner 
le  mur,  on  fait  entrer  en  jeu  tous  les  muscles  de  la 
région  postérieure  et  antérieure  du  tronc,  selon  des 
plans  voulus,  recherchés  et  bien  définis  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Une  barre  rigide,  placée  au  milieu  du 
dos  en  travers  des  deux  omoplates  sur  lesquelles  elle 
appuie  fortement  en  crucifiant  le  sujet  sur  cette  barre 
par  une  extension  complète  des  deux  bras  perpendi- 
culairement à  l'axe  vertébral,  permet  de  remplacer  le 
mur  et  de  composer  une  série  de  mouvements  qui  ont 
pour  effet  de  développer  le  thorax  au  maximum,  en  per- 
mettant aux  muscles  inspirateurs  de  fonctionner  sans 
gêne  et  selon  un  plan  normal  par  rapport  au  plan  verti- 
cal du  schéma  humain. 

Il  y  aurait  bien  des  choses  à  dire  encore  des  plus  inté- 
ressantes et  des  plus  pratiques  sur  un  sujet  très  vaste,  très 
peu  connu,  et  si  important  cependant  au  point  de  vue 
du  développement  physique  et  rationnel  de  la  jeunesse. 

C'est  pourquoi  nous  croyons  devoir  remercier  M.  le 
D"^  Boucaud  d'avoir  porté  cette  question  devant  la  So- 
ciété au  moment  où  l'opinion  publique  se  préoccupe  à 
juste  titre  du  développement  physique  de  la  jeunesse 
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française,  et  où  fonctionne,  au  ministère  de  rinstruc- 
tion  publique,  une  Commission  supérieure  d'Éducation 
physique  appelée  k  élaborer  un  programme  nouveau 
d'enseignement  de  la  gymnastique  scolaire.  Il  appar- 
tient au  corps  médical  de  donner  son  avis  sur  une 
question  aussi  importante  et  aussi  discutée,  car  les  idées 
sont  comme  les  clous,  il  faut  frapper  souvent  dessus 
pour  les  enfoncer. 

M.  Rocaz.  Bon  nombre  de  coquelucheux  sont  atteints 
d'emphysème  pulmonaire.  Mais  cette  affection,  conve- 
nablement traitée,  est  guérissable  au  bout  de  quatre  à 
cinq  ans. 


SÉANCE  DU  16  DÉCEMBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  H.  ARMAIGNAG 

Malformation  congénitale  du  rocher  et  de  la  boite  crâ- 
nienne —  Ecchondroses  et  exostoses  du  pavillon  de 
l'oreille  et  du  conduit  cartilagineux  et  osseux  chez  un 
enfant  de  treize  ans. 

M.  Brindel.  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  un  jeune  homme  âgé 
aujourd'hui  de  quatorze  ans,  dont  le  cas  m'a  paru  assez 
intéressant  en  raison  de  sa  rareté. 

Ce  jeune  homme  était  atteint  de  malformation  congé- 
nitale du  rocher  et  du  conduit  auditif  externe  du  côté 
gauche,  avec  ecchondroses  et  exostoses  du  pavillon  de 
l'oreille,  du  conduit  cartilagineux  et  osseux.  Il  présen- 
tait en  outre,  et  présente  encore,  une  malformation  de 
la  boîte  crânienne  dont  il  sera  facile  de  vous  rendre 
compte  à  la  vue  et  au  toucher. 

Quand  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois,  à  la  Cli- 
nique du  D^  Moure,  le  13  août  1897,  voici  les  lésions 
que  nous  avons  notées  : 
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Le  pavillon  de  Toreille  est  fortement  projeté  en  avant 
et  en  dehors.  Il  est  d'aspect  normal,  de  mobilité  ordi- 
naire, mais  repose  sur  une  sorte  de  cône  tronqué  dont 
la  base  se  confond  avec  les  portions  pétreuse  et  écail* 
leuse  du  temporal,  et  dont  le  sommet  correspond  au 
méat  auditif. 

La  palpation  permet  de  reconnaître^  au  niveau  de  la 
conque,  trois  ou  quatre  petites  saillies  arrondies,  très 
dures,  adhérentes  au  cartilage,  donnant  la  sensation  de 
gros  grains  de  plomb. 

Le  méat  est  lui-même  obstrué  b  peu  près  complète- 
ment par  une  de  ces  saillies,  plus  volumineuses  que  les 
précédentes,  arrondie,  blanchâtre,  très  dure,  adhérente 
en  arrière  au  pavillon  et  mobile  avec  lui. 

La  traction  de  ce  dernier  laisse  entrevoir  une 
deuxième  saillie  qui  se  confond  avec  le  rocher  dont  il 
est  impossible  de  fixer  le  contour  et  qui  obture  tota- 
lement le  conduit  auditif.  Autour  de  cette  exostose  se 
fait  un  petit  suintement  de  pus  fétide  qui  permet  de 
soupçonner,  en  arrière  de  la  portion  obstruée  du  conduit, 
une  caisse  qui  suppure  et  peut-être  un  antre  malade. 

En  arrière  et  au-dessus  du  pavillon,  le  rocher  est 
irrégulier  h  sa  surface,  bosselé,  et  offre,  de-ci  de-là,  de 
petites  exostoses  saillantes  sous  la  peau. 

L'examen  fonctionnel  de  cette  oreille  donne  les  ren- 
seignements suivants. 

Perception  crânienne  :  bonne  partout. 

Audition  de  la  montre  par  voie  aérienne  :  normale  à 
droite,  au  contact  a  gauche. 

Diapason  vertex  :  latéralisé  au  côté  gauche. 

Rinne  négatif  du  même  côté  et  positif  à  droite. 

La  voix  parlée  ordinaire  est  entendue  b  quelques 
centimètres  seulement  du  méat  auditif. 

Cet  examen  permet  de  conclure  à  l'intégrité  du  nerf 
labyrinthique  et  de  localiser  la  malformation  au  seul 
conduit  auditif  externe. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  anomalies  observées  chez 
notre  malade.  En  effet,  il  existe  au  niveau  de  la  région 
frontale  une  asymétrie  très  marquée  de  la  face. 
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Au  lieu  d'être  arrondi  et  aplati,  ou  simplement  con- 
vexe, le  frontal  est  fortement  proéminent  sous  forme 
de  pointe;  les  bosses  frontales  sont  effacées  et  il  existe 
une  arête  saillaïU^e  partant  de  la  racine  du  nez  et  se 
dirigeant  obliquement  en  dehors,  un  peu  à  gauche  de 
la  suture  des  deux  pariétaux.  La  ligne  qui  constitue 
le  sommet  de  cette  arête  est  arrondie  et  parsemée  de 
nodosités. 


Au  conformateur,  voici  ce  que  nous  a  donné  Tem- 
preinte  de  la  circonférence  céphalique  prise  horizon- 
talement, un  peu  au-dessus  de  la  ligne  sourcilière. 
L'asymétrie  crânienne  est  nettement  dessinée,  et  la 
figure  ci-après  a  assez  bien  l'aspect  d'un  cône  à  sommet 
antérieur. 

A  l'angle  de  réunion  des  deux  pariétaux  avec  le 
frontal  existe  une  nouvelle  tuméfaction  osseuse,  de 
six  à  sept  centimètres  de  diamètre,  sorte  de  voussure 
de  la  boite  crânienne  qui  tranche  nettement  sur  l'os 
avoisinant. 

La  difformité  apparente  de  roreille  eût,  à  elle  seulo, 
justifié  une  intervention.  L^écoulement  purulent  qui  se 
faisait  autour  des  exostoses  du  conduit  la  rendait  indis- 
pensable, et  cela  d^autant  plus  que  le  malade  se  plai- 
gnait de  fréquents  maux  de  tête  du  cêté  malade. 

L'opération  avait  donc  une  double  indication  :  remé- 
dier dans  la  mesure  du  possible  à  la  difformité  auricu- 
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laire,  tarir  Técoulement  purulent  qui  est  toujours  un 
danger  pour  la  personne  qui  en  est  atteinte. 

Avant  de  vous  donner  les  détails  de  Topératioti,  je 
vous  ferai  remarquer  que  ce  double  but  a  été  atteint. 
Le  pavillon  est  en  place,  et  non  plus  sur  un  cône  comme 
il  rétait  autrefois.  Si,  à  un  examen  plus  attentif,  le 
lobule  de  l'oreille  semble  descendre  un  peu  plus  bas 
que  celui  de  l'autre  pavillon,  c'est  qu'en  réalité,  à  la 
mensuration,  la  longueur  de  ce  pavillon  surpasse  d'un 
demi-centimètre  celle  du  pavillon  opposé» 

Comme  vous  pouvez  le  constater,  il  n'existe  plus 
trace  de  l'incision  rétro-auriculaire  faite  au  moment  de 
l'opération  qui  date  di^  30  octobre  1897.  La  cicatri- 
sation était  complète  le  28  décembre  1897,  deux  mois 
après  Tintervention.  Malheureusement,  le  conduit  au- 
ditif externe  a  vu  une  atrésie  fibreuse  se  reconstituer, 
et,  en  écartant  le  pavillon,  vous  voyez  un  petit  orifice 
par  lequel  un  stylet  passe  facilement  et  se  dirige  vers 
la  caisse. 

Si  cet  orifice  n*entrave  pas  l'audition  (le  malade  entend 
la  montre  à  cinq  centimètres,  la  voix  parlée  ordinaire 
à  3  mètres  et  la  voix  basse,  chuchotée,  à  1°^50),  il  favo- 
rise néanmoins,  derrière  lui,  Taccumulation  de  petits 
débris  épidermiques  et  cérumineux  qui  nécessitent  de 
loin  en  loin  un  lavage. 

Nous  avons  essayé,  pendant  la  cicatrisation,  d'éviter 
cette  atrésie,  ou  plutôt  d'empêcher  cette  atrésie  congé- 
i^Ttale  de  se  reconstituer.  Rien  ne  nous  a  réussi. 

A  part  ce  petit  inconvénient,  le  malade  est  aussi  bien 
que  possible,  et  l'esthétique  du  côté  de  son  pavillon  ne 
laisse  rien  à  désirer. 

Voici  en  quoi  a  consisté  l'intervention  exécutée  par  le 
D^  Moure,  à  la  Clinique  de  la  Faculté,  le  30  octobre  1897. 

Incision  immédiatement  en  arrière  du  pavillon,  sui- 
vant le  pli  rétro-auriculaire.  Dénudation  de  l'apophyse  : 
le  périoste  est  très  adhérent.  Il  est  impossible  de  dé- 
coller le  conduit  membraneux.  On  enlève  au  ciseau 
Tecchondrose  qui  cachait  le  méat.  On  attaque  ensuite  & 
la  gouge  et  au  maillet  T^xostose  qui  fait  corps  avec  la 
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paroi  postérieure  du  conduit  osseux.  Elle  est  constituée 
de  tissu  spongieux. 

£a  arrière  de  cette  exostose,  en  taillant  dans  le  tissu 
osseux,  on  met  à  découvert  une  fente  allongée  de  haut 
en  bas  sur  laquelle  s'avance,  venant  d'arrière  en  avant, 
une  sorte  de  lame  osseuse  mince  qui  est  enlevée  à  son 
tour  et  qui  recouvrait  une  grande  cavité  arrondie  rem- 
plie de  matières  caséeuses  fétides. 

Les  parois  de  cette  cavité  sont  tapissées  par  une 
membrane  épaisse.  On  croit  avoir  affaire  à  Tantre,  telle- 
ment les  rapports  sont  changés,  et  quand  on  a  enlevé 
une  partie  de  la  membrane,  on  reconnaît  que  ce  n'est 
autre  chose  que  le  conduit  auditif  membraneux. 

On  creuse,  aux  dépens  du  rocher,  une  cavité  aussi 
large  que  possible,  tout  en  évitant  le  sinus  latéral  et  en 
respectant  le  massif  osseux  du  facial,  de  façon  à  agran- 
dir autant  que  possible  le  conduit. 

On  curette  avec  soin  la  caisse  qui  renferme  des  fongo- 
sités.  Quand  la  cavité  est  bien  propre,  on  fend  sur  la 
ligne  médiane,  en  arrière,  ce  qu'on  a  pu  détacher  du 
conduit  cartilagineux  et  une  partie  de  la  conque.  Les 
deux  lambeaux  ainsi  formés  sont  suturés  au  catgut  avec 
le  périoste  de  la  lèvre  postérieure  de  Tincision  rétro- 
auriculaire^  et  cela  dans  le  but  de  faire  bien  corres- 
pondre le  méat  avec  le  conduit  auditif  qui  n'occupe  pas 
sa  position  normale,  mais  se  trouve  trop  en  arrière. 

La  plaie  cutanée  rétro-auriculaire  est  fermée  direc- 
tement, et  le  conduit  est  bourré,  par  le  méat,  de  gaze 
iodoformée. 

Le  huitième  jour,  la  plaie  se  trouve  réunie  par  pre- 
mière intention  et  le  conduit  paraît  très  ouvert. 

Pendant  les  jours  qui  ont  suivi,  le  pansement  est 
renouvelé  deux  fois  par  semaine,  mais  le  conduit  tend 
de  plus  en  plus  à  se  resserrer. 

On  fait  de  la  dilatation  avec  la  gaze;  on  cautérise  les 
bords  du  conduit  qui  s'atrésie  à  l'acide  chromique,  au 
chlorure  de  zinc  au  dixième.  Quand  la  cicatrisation  est 
presque  complète,  des  séances  de  dilatation  sont  faites, 
pendant  plusieurs  heures  consécutives,  avec  des  tiges 
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de  laminaire.  Tous  ces  efforts  demeurent  inutiles,  et  a 
la  fin  de  décembre  1897,  quand  le  malade  a  cessé  de 
venir  à  la  Clinique,  son  oreille  était  telle  qu'elle  est 
actuellement. 

En  juillet  1898,  nous  avions  revu  le  jeune  X...  De- 
puis deux  jours,  il  avait  un  petit  suintement  par  le 
conduit.  Deux  injections,  Mtes  à  travers  rorlfice  du 
conduit,  ont  suffi  k  tarir  l'écoulement. 

Telle  est,  en  résumé,  l'intervention  qui  a  été  prati- 
quée sur  ce  malade  dont  les  lésions  étaient  assez  rares 
et  qui  se  déclare  très  satisfait  du  résultat  obtenu. 

M.  Raulin.  Je  connais  le  malade  depuis  long^temps 
et  je  ne  peux  que  féliciter  M3I.  Moure  et  Brindel  des 
brillants  résultats  qu'ils  ont  obtenus. 

M.  Moure.  J'insisterai  sur  la  difficulté  qu'on  a  de 
maintenir  ouvert  le  conduit  auditif  dans  les  cas  d'atrésie 
congénitale  ou  d'absence  du  conduit.  J'ai  donné  mes 
soins  à  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  atteint  égale- 
ment d'imperforation  du  conduit.  Après  avoir  creusé 
une  cavité  dans  le  rocher  et  évidé  le  tissu  osseux  qui 
obturait  la  caisse,  je  trouvai,  comme  dans  le  cas  actuel, 
des  amas  caséeux;  je  pratiquai  la  dilatation  permanente 
pendant  sept  mois;  obligé  de  l'arrêter  à  cause  des  dou- 
leurs qu'elle  provoquait,  le  conduit  se  rétrécit  de  suite. 
De  môme  chez  une  jeune  fille,  la  même  intervention  fut 
suivie  du  même  résultat. 

Le  cas  de  M.  Brindel  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  dit. 
Il  faudrait  cutaniser  les  parois  du  conduit  et  y  accoler 
de  la  peau  dessus,  l'empêcher  de  se  rétracter,  ce  qui 
pourrait  se  produire  par  suite  de  l'hyperostose  concen- 
trique. On  aurait  ainsi  un  méat  petit,  mais  bien  situé 
en  face  de  la  carie  et  capable  d'éviter  la  rétention  du 
pus,  comme  j'espère  que  cela  se  passera  pour  ce  malade. 

Trois  cas  de  myopathie  primitive  progressive. 

M.  A,  Moussons  présente  trois  enfants  du  sexe  masculin, 
actuellement  en  traitement  dans  son  service  de  l'hôpital 
des  Enfants  pour  myopathie  primitive  progressive. 
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Voici  le  résumé  de  ces  trois  cas  : 

Obs.  J.  —  L...  (Roger),  âgé  de  huit  ans. 

Antécédents  héréditaires  :  Le  père  et  la  mère,  vus 
par  le  D"^  Moussons,  semblent  jouir  d'une  bonne  santé 
et  ne  présentent  aucuns  troubles  de  la  motilité.  Tous  les 
autres  membres  de  la  famille,  grands-parents,  oncles, 
tantes,  neveux  et  nièces,  sont  également  exempts  de 
toute  infirmité  de  cet  ordre.  A  noter  seulement,  un 
défaut  d'élocution  chez  une  cousine  du  petit  malade, 
défaut  sur  lequel  il  est  difficile  d'obtenir  des  rensei- 
gnements précis.  Aucune  maladie  grave  du  système 
nerveux  parmi  les  différents  membres  de  la  famille.  Une 
sœur,  âgée  de  seize  ans,  bien  portante.  Trois  frères  : 
un,  âgé  de  cinq  ans,  présente  de  Tincontinence  d'urine 
et  peut-être  même  des  matières  fécales  (?)  ;  le  second 
qui  a  trois  ans  et  le  plus  jeune  qui  a  dix  mois  sont  bien 
portants. 

Antécédents  personnels  :  Bronchites  à  plusieurs  re- 
prises et  gastro-entérites  sérieuses.  Les  troubles  de  la 
motilité  remontent  à  deux  ans  environ. 

État  actuel  :  Défaut  d'harmonie  des  formes.  Les  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  sont  amaigris  dans  leurs 
segments  supérieurs  (bras  et  cuisses).  Les  avant-bras  et 
les  mains  conservent  une  apparence  tout  à  fait  normale. 
Les  mollets  sont  d'un  volume  exagéré.  Les  deux  pieds 
sont  fixés  dans  l'équinisme  par  la  rétraction  du  tendon 
d'Achille.  Les  deux  deltoïdes  participent,  dans  leur 
partie  inférieure,  à  l'hypertrophie  constatée  au  niveau 
des  gastrocnémiens.  Les  grands  pectoraux  sont  très 
atrophiés.  Circonférence  du  mollet  droit  vingt-sept 
centimètres,  du  mollet  gauche  vingt-six  centimètres. 
Cuisse  droite  à  la  racine  trente-deux  centimètres,  cuisse 
gauche  trente-deux  centimètres. 

Au  niveau  des  masses  musculaires  atrophiées,  on 
constate  un  affaiblissement  considérable  de  la  force 
musculaire;  mais  faibles  aussi  sont  les  gastrocnémiens 
et  les  deltoïdes,  qui  sont  cependant  hypertrophiés  en 
apparence.  Les  muscles  de  la  fftce  ne  participent  pas  à 
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cette  asthénie  musculaire;  il  en  est  de  même  de  certains 
autres  muscles,  en  particulier  ceux  des  mains  et  de 
Tavant-bras.  Le  malade  ne  se  maintient  dans  la  station 
debout  que  difficilement.  Les  jambes  sont  écartées  Tiine 
de  l'autre  de  plus  de  cinquante  centimètres;  il  y  a  une 
ensellure  très  prononcée.  La  marche  s'effectue  avec 
peine,  elle  s'accompagne  de  dandinement.  Ce  n'est 
qu'avec  l'aide  des  membres  supérieurs  que  le  malade 
peut  passer  du  décubitus  dorsal  &  la  station  assise,  et 
qu'il  peut  redresser  le  tronc  lorsque  celui-ci  est  fléchi 
sur  les  cuisses.  Abolition  des  réflexes  rotuliens. 

On  ne  note  pas  de  déformation  du  cr&ne  ni  de  sco- 
liose, mais  les  gros  orteils  sont  trop  courts  et  trop 
écartés  des  autres  doigts. 

L'enfant  n'est  pas  complètement  dépourvu  d'intelli- 
gence, il  semble  bien  comprendre  tout  ce  qu'on  lui 
demande;  mais  sa  manière  de  s'exprimer  est  tout  à  fait 
irrégulière,  elle  rappelle  celle  des  bébés  qui  commen- 
cent à  parler. 

L'exploration  électrique  des  muscles,  pratiquée  par 
M.  le  professeur  Bergonié  le  H  décembre  1898,  indique  : 
Perte  à  peu  près  complète  de  l'excitabilité  faradique 
pour  les  muscles  de  la  cuisse,  triceps  fémoral,  tenseur 
du  fascia  lata,  couturier  biceps,  etc.  Conservation  pour 
les  muscles  de  la  jambe.  Diminution  pour  les  muscles 
du  bras  ;  conservation  pour  ceux  de  l'avant-bras  et  de  la 
main.  Diminution  pour  les  muscles  fessiers;  conserva- 
tion pour  ceux  des  gouttières  vertébrales. 

Au  courant  galvanique,  diminution  considérable  de 
l'excitabilité  pour  les  mêmes  muscles  qui  ont  une  dimi* 
nution  de  l'excitabilité  faradique.  Pas  de  réaction  de 
dégénérescence. 

Obs.  IL  —  F...  (Maurice),  sept  ans. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  robuste,  en  très  bonne 
santé.  Mère  alcoolique,  morte  de  tuberculose.  On  ne 
connaît  dans  la  famille  aucun  exemple  de  maladie  ana- 
logue &  celle  présentée  par  le  jeune  Maurice,  ni  aucune 
autre  maladie  nerveuse  importante. 
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Antécédents  personnels  :  Enfont  maigre,  n^a  présenté 
que  des  indispositions  sans  importance  et  une  rougeole 
non  compliquée.  Les  troubles  de  la  motilité  remontent 
déjà  à  un  peu  plus  de  deux  ans. 

État  actuel  :  Manque  d'harmonie  des  formes.  Les 
muscles  du  thorax,  les  grands  pectoraux  en  particulier 
sont  très  atrophiés  ainsi  que  les  deltoïdes.  Les  bras  sont 
grêles  et  cylindriques.  Les  avant-bras  et  les  mains  ont 
une  apparence  normale.  Les  cuisses  sont  amaigries,  les 
mollets  ont  un  volume  normal  ;  mais  lorsqu'on  explore 
les  masses  musculaires  de  la  face  postérieure  des  jambes, 
on  les  sent  d'une  dureté  anormale.  Les  deux  pieds  sont 
fixés  dans  Téquinisme  par  la  rétraction  du  tendon 
d'Achille. 

Tous  les  muscles  atrophiés  présentent,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  un  affaiblissement  considérable.  Il  en 
est  de  même  des  muscles  du  mollet. 

Abolition  du  réflexe  rotulien.  Dans  la  station  debout, 
écartement  des  jambes  et  ensellure.  La  marche  est  diffi- 
cile. Ce  malade  traîne  la  pointe  du  pied  sur  le  sol,  se 
dandine  et  progresse  à  tout  petits  pas;  il  ne  peut  ni 
courir  ni  sauter. 

Le  malade  ne  peut  passer  du  décubitus  dorsal  dans  la 
station  assise  sans  Taide  des  membres  supérieurs;  il  est 
également  obligé  d'y  recourir  pour  redresser  le  tronc 
lorsque  celui-ci  est  fléchi  sur  les  cuisses.  Les  muscles  de 
la  face  conservent  une  apparence  et  un  fonctionnement 
réguliers. 

Exagération  de  la  bosse  occipitale  externe;  déviation 
de  la  cloison  du  nez;  voûte  palatine  ogivale.  Les  deux 
incisives  supérieures  médianes  sont  trop  grandes  et 
trop  écartées;  les  incisives  inférieures  sont  très  inégales 
et  très  irrégulièrement  implantées.  L'intelligence  paraît 
à  peu  près  normale.  L'enfant  n'a  pas  été  à  l'école,  on 
ne  lui  a  jamais  rien  enseigné. 

L'examen  électrique  des  muscles,  pratiqué  par  M.  le 
professeur  Bergonié  le  14  décembre  1898,  indique  : 
Diminution  considérable  de  l'excitabilité  faradique  et 
galvanique  pour  les  muscles  des  cuisses  et  des  bras. 
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sans  réaction  de  dégrénérescence.  Au  contraire,  conser- 
vation pour  les  muscles  des  jambes  et  de  Tavant-bras. 

Obs.  IIL  —  P...  (Charles),  douze  ans. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  et  mère  bien  portants. 
Aucune  maladie  nerveuse  dans  la  famille,  ni  aucuns 
troubles  de  la  motilité  rappelant  ce  qu'on  observe  chez 
le  petit  malade.  Un  frère  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels  :  Santé  antérieure  assez 
bonne,  à  part  quelques  indispositions  sans  importance; 
mais  opération  pour  un  pied-bot  congénital  il  y  a  trois 
ans.  Les  troubles  de  la  motilité  remontent  à  deux  ans 
environ. 

État  actuel  :  Manque  d'harmonie  des  formes.  L'atro- 
phie apparente  des  muscles  du  thorax,  des  bras  et  des 
cuisses  contraste  avec  l'apparence  normale  des  muscles 
des  jambes.  Rien  du  côté  de  la  musculature  de  la  face 
qui  paraît  tout  à  fait  intacte;  rien  non  plus  du  côté  de3 
mains.  Dans  la  station  debout,  écartement  modéré  des 
jambes,  ensellure  très  prononcée;  omoplates  très  sail- 
lantes. La  marche  s'effectue  avec  dandinement,  à  petits 
pas,  la  pointe  du  pied  traînant  sur  le  sol.  Course  et 
saut  impossibles. 

Le  malade  ne  peut  passer  du  décubitus  dorsal  à  la 
station  assise  sans  le  secours  des  membres  supérieurs; 
il  ne  peut  de  même,  le  tronc  étant  fléchi  en  avant,  le 
relever  sans  grimper  avec  ses  mains  le  long  des  cuisses. 
Abolition  du  réflexe  rotulien.  Pas  de  rétraction  du 
tendon  d'Achille  ni  des  tendons  des  fléchisseurs  de 
l'avant-bras  sur  le  bras. 

Examen  électrique  des  muscles  :  Diminution  de  l'exci- 
tabilité faradique  pour  tous  les  muscles  des  deux  jam- 
bes. Abolition  pour  tous  les  muscles  de  la  cuisse  des 
pelvi-trochantériens,  de  la  paroi  abdominale,  les  inter- 
costaux, les  pectoraux,  les  deltoïdes,  les  muscles  des 
gouttières,  le  grand  dorsal,  les  muscles  ronds  et  le  grand 
dentelé.  Diminution  très  considérable  pour  les  muscles 
du  bras  et  un  peu  aussi  pour  ceux  de  l'avant-bras.  Con- 
servation pour  les  muscles  du  cou  et  de  la  face. 
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Au  courant  gai vaniq[ue,  mêmes  modifications  qui^ti- 
tatives.  Pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Le  crftne 
paraît  allongé.  Les  sutures  sont  complètes,  mais  on 
note  un  épaisslssement  considérable  de  Tos  occipital  qui 
proémîne  de  quatre  à  cinq  millimètres  sur  les  pariétaux. 
On  ne  trouve  pas  par  le  palper  le  corps  thyroïde. 

L'intelligence  est  peu  développée.  A  douze  ans,  Ten- 
fant  ne  sait  ni  lire  ni  écrire. 

Le  D^  André  Moussons  fait  suivre  les  détails  de  ces 
trois  observations  des  réflexions  suivantes  : 

Chez  le  premier  de  mes  malades,  il  existe,  coQime  on 
le  voit,  une  exagération  dans  le  volume  apparent  des 
muscles  du  mollet,  mais  la  palpation  dénote  une  mol- 
lesse particulière  des  tissus.  Chez  le  second,  au  con- 
traire, cette  même  région  est  d'une  dureté  remarquable. 
Chez  le  troisième,  le  volume  apparent  est  normal,  mais 
l'impotence  fonctionnelle  est  tout  aussi  prononcée  que 
chez  les  deux  précédents.  Nous  ignorons  malheureu* 
sèment  si,  à  une  époque  antérieure,  on  n'a  pas  assisté 
là  aussi  à  une  phase  de  pseudo-hypertrophie. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  à  ne  considérer  que  les  allures 
de  la  maladie  au  niveau  des  jambes,  ces  trois  cas  rentre- 
raient dans  la  classe  de  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique  de  Duchenne,  la  lipomatose  prédominant  chez 
le  premier  malade,  la  transformation  scléreuse  chez  le 
second  (type  myosclérosique  de  Damaschino). 

Chez  nos  trois  malades,  la  myopathie  ne  se  présente 
pas  avec  les  caractères  d'une  maladie  familiale.  On, serait 
en  présence  de  cas  isolés;  ce  n'est  pas  la  première  fois 
que  je  constate  des  faits  de  cet  ordre.  Enfin,  à  côté  des 
lésions  de  la  musculature,  nous  trouvons  des  anomalies 
du  développement  psychique  ou  physique  :  arriération 
intellectuelle,  défaut  d'éducabilité,  pied  bot,  malforma- 
tion des  os  du  crâne,  de  la  voûte  palatine,  des  dents, 
des  orteils,  etc.,  qui  semblent  bien  indiquer  la  place  des 
myopathies  primitives  à  côté  des  autres  maladies  par 
arrêt  de  développement  dépendant  d'une  véritable  dégé- 
nérescence. 
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M.  Daveidc.  En  remerciant  vivement  notre  collègue 
4#  nous  avoir  jusqu'à  présent  montré  de  nombreux  cas 
de  myopathies  infantiles  qui  ont  vivement  intéressé  la 
Société,  je  désire  lui  présenter  quelques  remarques. 

Ne  lui  semble-t-il  pas,  par  exemple,  qu'il  devient 
de  plus  en  plus  difficile  de  se  reconnaître  au  milieu 
des  types  cliniques  si  multipliés  de^  affections  dont  il 
s'agit?  Pour  ma  part,  j'y  ai  absolument  renoncé,  et  je 
ne  vois  môme  pas  très  bien  toutes  les  fois  en  quoi  ces 
types  se  différencient,  quant  au  fond,  d'avec  ceux  admis 
et  décrits  par  Duchenne  (de  Boulogne),  ce  grand  initia- 
teur en  pathologie  nerveuse.  Ainsi,  le  premier  cas  que 
nous  a  présenté  M.  Moussous  et  chez  lequel  il  a  noté 
certaine  dégénérescence  intellectuelle,  ne  peut- il  pas 
être  attribué  à  une  lésion  primitive  des  centres  nerveux? 

D'autre  part,  je  lui  demandenti  comment,  en  dehors 
de  cette  hypothèse,  il  explique  l'abolition  des  réflexes 
pçitellaires  chez  ses  petits  sujets. 

M.  A.  Moussous.  La  distinction  des  amyotrophies  en 
primitives  et  en  deutéropathiques  est  une  question  qui 
a  été  longuement  discutée  et  a  donné  lieu  à  be^iucoup 
de  travaux.  Si  dans  certains  cas,  entre  autres  chez  les 
malades  du  type  Aran-Duchenne,  on  trouve  constam- 
ment des  lésions  des  cornes  antérieures  et  des  ner£s,  il 
est  absolument  démontré  que  d'autres  amyotrophies 
évoluent  sans  ces  lésions.  Si  l'on  rencontre  parfois, 
comme  l'ont  signalé  Fuerstner  et  Babes,  quelques  alté- 
rations des  filets  nerveux,  ces  altérations  se  limitent  à 
la  terminaison  des  nerfs. 

Peut-être  est-il  légitime  d'accuser  encore  en  pareil 
cas  les  centres  médullaires  et  de  supposer  leur  fonc- 
tionnement insuffisant  ou  vicieux.  Le  microscope  est 
impuissant  toutefois  à  déceler  cet  état  d'infériorité  des 
cellules  des  cornes  antérieures,  et  force  est  de  respecter 
la  distinction  des  atrophies  musculaires  en  deutéropa- 
thiques  et  idiopathiques. 

Sans  faire  entrer  d'autres  éléments  de  diagnostic  en 
cause,  l'absence  de  réaction  de  dégénérescence  permet 
d'affirmer  chez  nos  malades  l'intégrité  des  centres  ner^ 
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veux  médullaires  ou  des  troncs  nerveux.  L'abolition  du 
réflexe  rotulien  résulte  uniquement  de  l'impotence  du 
triceps  fémoral.  Nous  classons,  comme  nous  l'avons  dit, 
l'affection  de  nos  petits  malades  dans  le  groupe  des 
myopathies  primitives  progressives  qui  avait  reçu  de 
Duchenne  (de  Boulogne)  la  désignation  de  paralyne 
psetido' hyper trophique.  Nous  pensons,  en  effet,  qu'au 
point  de  vue  des  commodités  de  la  clinique,  on  peut 
encore  conserver  certaines  des  distinctions  établies  dans 
le  groupe  des  myopathies  primitives;  mais  nous  conve- 
nons toutefois  que  les  délimitations  entre  les  différents 
groupes,  types  Duchenne,  type  juvénile  de  Erb,  type 
de  Landouzy  et  Déjerine,  type  de  Zimmerlin,  type 
d'Bichorst,  sont  tout  à  fait  arbitraires,  et  que  Ton  ren- 
contre un  grand  nombre  de  formes  transitoires.  L'opi- 
nion émise  par  Erb  en  1891,  et  d'après  laquelle  ces 
distinctions  ne  répondent  pas  à  la  réalité  des  faits,  nous 
semble  tout  à  fait  raisonnable,  ainsi  que  nous  avons  déjà 
eu  l'occasion  de  le  dire  à  propos  d'autres  observations 
de  myopathies  primitives  déjà  présentées  par  nous  à  la 
Société  de  Médecine. 

M.  Lugeol.  Je  désirerais  savoir  si  M.  Moussons  peut 
nous  donner  quelques  renseignements  sur  les  parents  et 
la  façon  dont  s'est  fait  l'accouchement  de  ces  enfants. 

M.  A.  Moussons.  Je  ne  connais  que  les  parents  de  l'un 
d'eux;  ils  sont  bien  portants.  L'autre  a  eu  une  mère 
tuberculeuse  et  alcoolique;  voilà  tout  ce  que  j'en  sais. 
Je  ne  sais  rien  non  plus  des  accouchements;  les  enfants 
sont  du  reste  restés  tous  bien  portants  pendant  leurs 
premières  années,  et  ne  sont  tombés  malades  que  depuis 
deux  oti  trois  ans. 

Un  drainage  abdominal  dans  Thystérectomie  abdominale 
totale  au  moyen  de  drains  en  aluminium. 

M.  Villar,  Un  point  préoccupe  encore  les  chirurgiens 
dans  la  technique  des  grandes  opérations  abdominales 
et  en  particulier  dans  l'hystérectomie  abdominale  to- 
tale :  c'est  celui   qui  est  relatif  à  la  fermeture  ou  au 
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drainage  de  la  cavité  péritonéale.  Faut-il  fermer  com- 
plètement le  ventre  et  le  péritoine  pelvien  ou  est-il 
préférable  de  drainer?  Le  drainage  n'est  pas  la  méthode 
idéale,  mais  il  donne  à  l'intervention  un  grand  carac- 
tère de  bénignité.  Or,  on  draine  de  plusieurs  façons  : 
soit  au  moyen  de  tubes  en  verre,  soit  simplement  au 
moyen  du  drain  vulgaire  en  caoutchouc  ou  de  la 
lanière  de  Mickuliez,  soit,  ce  que  j'ai  adopté  volontiers, 
en  combinant  ces  deux  procédés,  c'est  à  dire  en  plaçant 
dans  le  cul-de-sac,  postérieur  un  large  drain  enveloppé 
de  gaze  stérilisée. 

Je  désire  vous  montrer  aujourd'hui  des  drains  en 
aluminium  qui  me  semblent  réaliser  un  réel  progrès 
dans  l'histoire  du  drainage  abdominal.  Cette  année 
même,  mon  excellent  ami  M.  H.  Delagenière  (du  Mans) 
s'est  servi  de  drains  rigides  en  nickel,  dans  l'intérieur 
desquels  il  plaçait  une  mèche  formée  d'un  faisceau  de 
fils  de  coton.  Je  me  suis  servi  des  drains  de  Tuffier  que 
voici  et  qui  sont  constitués  par  plusieurs  segments  en 
aluminium  vissés  les  uns  aux  autres.  Le  segment  infé- 
rieur est  percé  de  plusieurs  orifices.  La  disposition  en 
segments  permet  de  raccourcir  le  tube  à  volonté,  sui- 
vant la  profondeur  à  laquelle  on  désire  le  placer.  Dans 
l'intérieur  de  ces  tubes  on  place,  comme  dans  ceux  de 
Delagenière,  la  mèche  en  fils  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Le 
péritoine,  ainsi  que  l'a  dit  Delagenière,  se  trouve  drainé* 
comme  une  lampe  à  alcool  est  drainée  par  sa  mèche. 

Voici  quels  sont  les  avantages  de  ce  mode  de  drai- 
nage. Tout  d'abord,  la  rigidité  de  l'appareil  met  à 
l'abri  de  toute  coudure  et  du  moindre  aplatissement; 
donc  le  drainage  est  bien  assuré.  En  outre,  cette  même 
rigidité  permet  au  tube  de  bien  faire  sa  place  et  de 
déterminer  autour  de  lui  la  formation  d'une  zone  pro- 
tectrice. Enfin,  on  peut  facilement  changer  la  mèche 
située  dans  l'intérieur  du  tube,  sans  toucher  à  ce  tube, 
et  puis  l'enlèvement  du  tube  n'occasionne  ni  douleur, 
ni  tiraillement  sur  l'intestin  ou  l'épiploon. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ces  appareils  se  stéri- 
lisent aisément. 
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J*ai  employé  ce  mode  de  drainage  deux  fois  au  début 
de  cette  semaine  :  dimanche,  dans  un  cas  d'hystérec* 
tomie  abdominale  totale  pour  fibrome  accompagné  d'un 
énorme  kyste  inclus  dans  le  ligament  large  gauche,  et 
lundi,  dans  un  second  cas  d'hystérectomie  abdominale 
totale  pour  simple  fibrome.  Dans  les  deux  cas,  le  drai- 
nage a  été  parfait,  et  le  retrait  du  tube  s'est  effectué 
sans  déterminer  la  moindre  douleur. 

Je  suis  réellement  satisfait  de  ce  mode  de  drainage  et 
j'ai  cru  faire  œuvre  utile  en  vous  faisant  part  de  mon 
impression  à  ce  sujet,  étant  donné  que  l'hystérectomie 
abdominale  totale  tend  à  devenir  une  opération  cou- 
rante. 

J'ajoute,  en  terminant,  que  mes  deux  opérées  vont 
très  bien. 

Deux  cas  d'injection  hypodermique  de  sérum 
gélatinisé. 

if.  Davezac.  J'apporte  à  la  Société  une  petite,  mais 
intéressante  contribution  à  notre  histoire  locale  des 
injections  de  sérum  gélatinisé.  Ce  sont  les  deux  obser- 
vations suivantes,  dont  le  résumé  succinct  m'a  été 
remis  par  mon  interne,  M.  Gastaing  : 

I.  L...,  vingt-trois  ans,  tonnelier,  entré  à  l'hôpital  le 
10  novembre  1898,  salle  19.  lit  20;  sorti  le  17  novem- 
bre. Diagnostic  :  tuberculose  pulmonaire,  premier  et 
deuxième  degrés;  hémoptysie  incessante  et  abondante 
durant  depuis  quatre  jours. 

Une  potion  à  l'ergotine  semble  diminuer  l'intensité 
de  l'hémorragie,  mais  celle-ci  persiste  néanmoins. 

M.  Davezac  prescrit  alors  une  injection  de  sérum 
gélatinisé,  formule  actuelle  de  l'hôpital,  d'après  Lance- 
reaux,  à  2  o/o,  qui  est  faite  le  12  novembre. 

Après  les  précautions  antiseptiques  d'usage,  l'aiguille 
d'une  seringue  de  Roux  est  introduite  dans  le  tégument 
à  la  partie  antéro-externe  et  supérieure  de  la  cuisse 
gauche.  L'injection  (.5  centimètres  cubes  environ),  préa-- 
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lablemént  portée  à  la  température  du  corps  humain, 
est  poussée  très  doucement.  Le  malade  n'accuse  aucune 
douleur  pendant  l'opération. 

Le  lendemain  13  novembre,  un  peu  de  rougeur  au 
niveau  de  la  région  injectée,  mais  pas  de  douleur. 

Le  14,  plus  rien  ne  subsiste.  L'hémoptysie  n'a  pias 
reparu;  il  faut  dire  cependant  que  la  potion  à  l'ergo- 
tine  était  continuée,  que  môme  M.  Davezac  avait  pres- 
crit de  l'associer  à  une  autre  contenant  1  gramme  de 
perchloFure  de  fer. 

Il  faut  signaler  l'indolence  absolue  de  l'injection,  due 
peut-être  en  partie  à  ce  que  celle-ci  a  été  poussée  très 
lentement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Bien  que  nous  ne  puissions  l'affirmer,  nous  sommes 
persuadés  que  le  bon  résultat  obtenu  relève  pour  une 
notable  part  du  sérum  gélatinisé. 

II.  B...,  trente-cinq  ans,  manœuvre,  entré  le  11  octo- 
bre 1898,  salle  19,  lit  22.  Diagnostic:  maladie  bleue 
par  communication  interventriculaire  primitive. 

Le  malade,  atteint  de  maladie  bleue,  se  trouvait 
depuis  déjà  un  mois  dans  le  service  lorsqu'il  fut  pris 
d'abondants  crachements  de  sang.  La  première  hémo- 
ptysie se  produisit  le  mercredi  16  novembre  dans  la 
soirée.  L'ergotine,  le  perchlorure  de  fer,  la  ratanhia, 
successivement  ou  simultanément  employés,  ne  purent' 
arrêter  l'hémorragie  qui  se  produisit  encore  les  17,  19 
et  20  novembre,  avec  des  alternatives  très  diverses  dans 
la  quantité  de  sang  rejeté.  La  faiblesse  est  grande. 

Le  21  novembre  au  matin,  M.  Davezac  prescrit  de 
faire  une  injection  de  sérum  gélatinisé. 

Après  les  précautions  antiseptiques  d'usage,  10  centi- 
mètres cubes  de  sérum  gélatinisé  sont  introduits  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse  droite,  partie 
antéro-externe  et  supérieure.  L'injection  est  poussée 
très  lentement.  Le  malade  n'accuse  aucune  douleur.  Le 
lendemain,  l'empâtement  est  à  peine  visible;  il  est 
absolument  indolent.  Tous  les  médicaments  ont  été  sup- 
primés le  matin  même  de  l'injection. 
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Le  22  novembre  au  soir,  Thémoptysie  ne  s'est  pas 
reproduite. 

Le  16  décembre,  elle  ne  s'est  pas  reproduite  jusqu'au- 
jourd'hui. La  présence  de  bacilles  dans  les  crachats  est 
venue  révéler  la  nature  de  Taccident  traité. 

Conclusions  : 

P  Le  malade  a  très  bien  supporté  l'injection  ;  celle-ci 
n'est  pas  douloureuse; 

2^  Le  sérum  gélatinisé,  une  seule  fois  injecté,  a  favo- 
rablement agi  sur  l'hémoptysie. 

M.  JUongour.  Je  crois  également  que  le  malade  a 
guéri  par  suite  de  l'injection  de  sérum.  S'il  s'agissait 
d'hémorragies  dyscrasiques,  on  pourrait  émettre  un 
doute.  Mais  chez  les  tuberculeux  qui  ont  des  ané- 
vrysmes  miliaires  de  Rasmussen,  le  sérum  agit  sur 
les  branches  terminales  et  amène  la  coagulation  san- 
guine en  arrêtant  l'hémorragie.  Je  n'hésiterai  pas  en 
pareil  cas  à  suivre  le  conseil  de  M.  Davezae  et  à  em- 
ployer l'injection  de  sérum  gélatinisé. 


SÉANCE  DU  23  DÉCEMBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Davezae  présente  la  photographie  d'un  malade 
atteint  d'une  atrophie  complète  des  membres  supérieurs 
correspondant  à  une  lésion  médullaire  située  h  l'ori- 
gine du  plexus  cervico-brachiaL 

M.  le  Président  félicite  MM.  les  D"  Caries,  Lagrange, 
Loumeau  et  Vergely,  membres  de  la  Société,  des  récom- 
penses honorifiques  dont  ils  viennent  d'être  l'objet. 
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Appendicite  —  InterYention  hâtive  —  Volumineux 
calcul  appendiculaire  —  Guérison. 

M.  Villar.  J'ai  opéré,  il  y  a  trois  semaines  environ, 
un  malade  atteint  d^appendicite  et  dont  l'appendice 
renfermait  le  calcul  que  voici.  Ce  calcul  est  intéressant 
par  son  volume  et  par  les  aspérités  qu  il  présente  à 
sa  surface.  L'analyse  chimique  de  ce  calcul  sera  faite 
ultérieurement. 

Je  ne  vous  rapporte  pas  l'histoire  complète  de  mon 
opéré, .  parce  que  mon  excellent  confrère  et  ami  le 
D^  Fftstal  (d'Arcachon),  médecin  du  malade,  désire  pu- 
blier en  détail  cette  observation  d'appendicite  fort 
curieuse  à  plus  d'un  titre.  Qu'il  me  suffise  donc  de 
résumer  la  chose  en  deux  mots  : 

M.  X...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  robuste,. faisant  beau- 
coup d'exercices,  montant  à  cheval,  très  bien  portant, 
en  un  mot,  se  trouve  en  villégiature  à  Arcachon.  Le 
mardi  il  est  pris  d'une  petite  douleur  dans  le  ventre, 
douleur  qu'il  attribue  à  un  rhumatisme  et  à  laquelle  il 
attache  si  peu  d'importance  qu'il  ne  veut  même  pas 
faire  appeler  son  médecin,  le  D'^  Festal. 

Cependant,  celui-ci  est  mandé  dans  la  soirée  et  ne 
trouve  rien  d'inquiétant.  Le  lendemain,  persistance  de 
la  douleur  qui  n'est  cependant  pas  très  vive;  quelques 
petits  vomissements.  M.  Festal  confirme  son  diagnostic 
d'appendicite  et  me  fait  venir  à  Arcachon  dans  l'après- 
midi. 

A  l'examen,  je  constate  un  très  léger  empâtement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Par  contre,  la  dépense  mus- 
culaire du  même  côté  était  des  plus  apparentes.  En 
outre,  il  y  avait  un  point  douloureux  très  nettement 
localisé  à  l'endroit  classique;  le  malade  y  appliquait 
son  doigt  sans  la  moindre  hésitation. 

Ce  diagnostic  d'appendicite  étant  bien  posé,  je  pro- 
posai l'intervention  immédiate,  qui  fut  acceptée  et  prati- 
quée deux  heures  après  la  consultation. 

L'incision  latérale  me  conduisit  sur  un  magma 
d'adhérences  formant  une  coque  très  épaisse.  J'ouvris. 
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cette  coque'  qui  renfermait  du  pus  et  l'appendice  très 
épaissi.  Dans  Tintérieur  de  l'appendice  se  trouvait  le 
calcul  que  je  viens  de  vous  montrer.  Bésection  de 
l'appendice  et  bourrage  de  la  plaie  à  la  gaze  stérilisée. 

Le  malade  va  très  bien  ;  il  est  à  peu  près  complète- 
ment guéri. 

Je  tiens  à  &ire  ressortir  ce  £iit,  à  savoir  :  que  mon 
malade  a  été  opéré  trente  et  quelques  heures  après  le 
début  de  son  appendicite;  premières  douleurs  le  mardi 
matin  et  opération  le  lendemain  mercredi  dans  la 
soirée.  C'est  bien  ici  le  type  de  Topération  hfttive. 
^  Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que,  vous  le  savez,  on 
discute  encore  le  moment  de  l'intervention  dans  les  cas 
d'appendicite.  Pour  ma  part,  je  partage  pleinement 
l'opinion  du  professeur  Dieulafoy,  et  je  connais  plus 
d'un  malade  que  l'on  a  laissé  mourir  d'appendicite  ou 
que  l'on  a  opéré  dans  de  mauvaises  conditions. 

Mon  opinion  sur  le  choix  du  moment  de  l'interven- 
tion n'est  pas  basée  sur  des  idées  théoriques;  elle  repose 
sur  les  faits  de  ma  pratique  personnelle.  En  effet,  j'ai 
perdu  trois  malades  chez  lesquels  l'opération  avait  été 
pratiquée  quelques  jours  après  le  début  des  accidents. 
(Chez  l'un  d'eux,  l'affection  datait  de  douze  jours  et  il 
y  avait  déjà  une  infection  des  plus  avancées.)  Par 
contre,  mes  malades  opérés  dès  le  début  ont  tous  guéri. 
Chez  ces  malades,  j'ai  toujours  trouvé  des  lésions  sé- 
rieuses et  assez  avancées  :  suppuration,  menaces  de 
perforation,  perforation  accomplie,  amputation  totale 
de  l'appendice,  calculs. 

Certes,  ma  ligne  de  conduite  peut  changer  dans  l'ave* 
nir.  Mais,  je  le  répète,  les  faits  qui  se  sont  présentés  à 
mon  observation  m'obligent,  pour  le  moment,  à  recom- 
mander l'intervention  hâtive  dans  les  cas  d'appendicite. 

Pratiques  de  gymnastique  suédoise  dans  la  céphalée 
congestive  de  fatigue  intellectuelle. 

M.  Tissié.  Pendant  mon  séjour  en  Suède  et  au  cours 
de  la  mission  qui  m'avait  été  confiée  par  le  Gouver- 
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nement  français  à  l'effet  d'étudier  l'éducation  physique 
pédagogique  et  thérapeutique,  j'ai  suivi  les  cours  et  les 
cliniques  de  l'Institut  central  royal  de  gymnastique,  et 
rae  soumettant  moi-même^  comme  patient,  à  des  exér* 
cîces  que  je  pratiquai  également  ensuite  sur  divers 
sujets,  j'ai  pu  constater  les  bénéfices  réels  que  donne  la 
gymnastiqtie  médicale  scientifiquement  appliquée  sous 
forme  de  mouvements  actifs  et  passifs,  de  pratiques 
de  massage  des  muscles  et  des  terminaisons  nerveuses 
périphériques,  exécutés  en  vue  d'une  fin  thérapeutique 
voulue. 

Une  des  caractéristiques  du  fiiassage  suédois  est,  en 
effet,  l'application  du  mouvement  aux  points  d'émer- 
gence des  nerfs,  et  cela  par  des  manœuvres  diverses 
dont  une  des*  plus  employées  sont  les  vibrations  prati- 
quées soit  à  l'aide  de  la  main,  soit  à  l'aide  de  vibrateurs 
mécaniques.  Ces  vibrations  ont  une  influence  sédative; 
elles  sont  généralement  accompagnées  de  diverses  ma- 
nœuvres de  massage  :  tapotements,  effleurage,  pétris- 
sage, etc.,  des  muscles  avoistnants  des  terminaisons 
nerveuses  sur  lesquelles  on  veut  agir. 

Très  surmené  par  des  fatigues  physiques  et  intellec- 
tuelles qui  avaient  précédé  mon  voyage  en  Suède,  sur- 
menage auquel  venait  se  surajouter  celui  du  souci  que 
j'avais  d'accomplir  sérieusement  la  mission  que  le  Gou- 
vernement français  m'avait  fait  l'honneur  de  me  confier, 
possédant  cependant  un  pouvoir  de  réparation  très  pré- 
cieux par  un  sommeil  de  la  nuit  qui  a  été  toujours 
excellent,  je  n'en  éprouvais  pas  moins,  après  plusieurs 
heures  de  contention  d'esprit,  une  fatigue  caractérisée 
par  une  forte  congestion  de  tête,  accompagnée  de  la 
sensation  de  pression  en  casque  de  la  calotte  crânienne 
et  de  douleurs  assez  vives  aux  globes  oculaires,  ainsi 
qu'aux  points  d'émergence  des  nerfs  sus  et  sous-orbi- 
taires  temporaux,  occipitaux  ou  cervicaux;  c'est  alors 
que  je  trouvais  un  grand  soulagement  à  me  soumettre 
aux  pratiques  de  l'Institut.  Je  dois  dire  que  depuis  ces 
mômes  pratiques  m'ont  donné  de  bons  résultats  dans  ma . 
clientèle.  Les  pratiques  de  massage  et  de  vibrations 
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posologriquement  appliquées  aux  émergences  nerveuses 
provoquent  une  sédation  du  système  nerveux  des  fati- 
gués. Et  ici  il  convient  d'établir  deux  catégories  de 
fatigués:  les  fatigués  normaux  et  les  fatigués  anor- 
maux. Dans  les  premiers,  je  place  tous  les  surmenés 
physiques  intellectuels  ou  émotifs,  à  système  nerveux 
bien  équilibré  et  non  taré,  et  chez  lesquels  Jes  répara- 
tions nerveuses  sont  rapides  grâce  à  une  saine  consti- 
tution générale  dont  le  critérium  est  un  excellent 
sommeil  nocturne.  Dans  les  seconds,  je  place  les  fati- 
gués héréditaires,  les  neurasthéniques  et  tous  ceux  chez 
lesquels  le  potentiel  nerveux  s'abaisse  rapidement  pour 
ne  se  relever  que  trè^  lentement.  Chez  les  uns  et  chez 
les  autres,  le  repos  slmpose  également,  avec  cette  diffé- 
rence qu'il  est  rapidement  réparateur  pour  les  fatigués 
normaux,  tandis  qu'il  Test  bien  moins  chez  les  fistti^ués 
anormaux.  C'est  ici  que  les  pratiques  sédatives  de  la  thé- 
rapeutique physique  suédoise  sont  d'un  grand  secours, 
à  condition  toutefois  d'être  appliquées  posologiquement. 

La  séance  dure  plus  ou  moins  longtemps,  selon  qu'on 
a  affaire  à  un  normal  ou  à  un  anormal,  sblon  qu'on  suit 
le  traitement  complet  ou  que,  pour  se  délasser  au  cours 
môme  du  travail  intellectuel,  on  l'arrête  pendant  quel- 
ques minutes  pour  exécuter  soi-même  une  partie  des 
manœuvres.  Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  s'agit  pas  du 
traitement  lui-même,  mais  d'un  relais  oh  on  reprend  de 
nouvelles  forces  afin  de  pouvoir  continuer  sa  route  pen- 
dant quelques  heures  encore  jusqu'au  moment  du  repos 
réparateur.  Ces  séances  de  détente  ne  durent  que  de 
cinq  à  dix  minutes. 

La  séance  se  divise  en  trois  parties  :  la  première  est 
consacrée  aux  mouvements  qui  visent  la  décongestion 
du  cerveau  par  des  exercices  physiques  généraux  spé- 
cialement exécutés  en  vue  du  but  qu'on  veut  atteindre, 
ces  mouvements  sont  surtout  respiratoires;  la  seconde 
est  consacrée  aux  pratiques  du  massage  jet  des  vibra- 
tions nerveuses;  la  troisième  est  la  répétition  de  la 
première  partie,  d'une  durée  plus  courte  cependant. 

10  Dans  les  exercices  généraux  de  respiration  sont 
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compris  les  mouvements  :  d'élévation  et  de  rotation  des 
bras;  d'élévation  du  corps  sur  la  pointe  des  pieds;  de 
pédale  en  portant  tout  le  poids  du  corps  sur  les  talons; 
de  marche  sur  la  pointe  des  pieds,  les  jambes  et  le  corps 
étant  en  extension,  le  bout  des  doigts  des  deux  mains 
appliqués  contre  la  nuque  par  leur  face  palmaire,  les 
bras  étant  ouverts  aussi  fortement  que  possible;  de 
flexion  du  corps  sur  les  jambes,  les  bras  levés,  puis 
les  mains  appliquées  sur  les  hanches;  de  flexion  et 
d'extension  des  bras  dans  la  première  position  du  mou* 
vement  de  natation,  en  plaçant  les  deux  bras  sur  un 
plan  horizontal  parallèle  aux  épaules. 

20  Dans  les  pratiques  de  massage  sont  compris  :  reflBeu- 
rage  du  cuir  chevelu,  du  cou  et  du  dos  sur  toute  la 
région  vertébrale;  les  vibrations  plus  ou  moins  fortes  ou 
atténuées,  rapides  ou  lentes,  profondes  ou  superficielles^ 
selon  les  sujets,  du  plexus  cervical  avec  ses  diverses 
branches,  ainsi  que  des  points  d'émergence  des  nerfs 
rachidiens  et  intercostaux:  la  traction  par  soulèvement 
de  la  tête  de  bas  en  haut,  le  sujet  étant  assis  sur  une 
chaise,  tractions  qui  portent  sur  tous  les  muscles  du  cou 
et  particulièrement  de  la  nuque;  faisceau  supérieur  du 
trapèze,  splénius,  etc.;  le  tapotement  rapide  et  léger 
sur  toute  la  région  dorso- lombaire,  au  point  d'émer- 
gence des  nerfs,  à  leur  sortie  des  trous  de  conjugaison, 
les  mains  frappant  par  l'arête  digitale  auriculo-hypo- 
thénar;  enfin,  un  nouvel  effleurage  dorso-lombaire. 

La  troisième  partie  est  la  répétition  de  la  première; 
elle  se  termine  toujours  par  quelques  mouvements  d'ins- 
piration et  d'expiration. 

Â.  Par  les  vibrations  du  plexus  cervical,  on  agit  sur 
ses  branches  superficielles  et  sur  ses  branches  profondes. 

Branches  superficielles. 

Branche  mastoïdienne  (apophyse  mastoïde). 

—  auriculaire  (oreille). 

—  cervicale  trans verse  (cou,  partie  antérieure). 

—  sus-claviculaire  (thorax,  partie  supérieure). 

—  sus-acromiale  (épaule,  partie  supérieure) . 
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Branches  profondes. 

Branche  du  petit  droit  antérieur  et  long  du  cou. 

—  du  sterno-mastoïdien. 

—  du  trapèze. 

—  descendante  interne. 

—  du  nerf  phrénique  ou  diaphragmatique. 

—  de  l'angulaire  et  du  rhomboïde. 

B.  Par  les  vibrations  du  plexus  cervical,  on  atteint 
les  nerfs  suivants  qui  lui  sont  anastomosés  : 

Le  pneumogastrique. 

Le  spinal  par  son  filet  qui  se  rend  au  trapèze  et  au 

sterno-mastoïdien. 
Le  grand  sympathique. 
Le  grand  hypoglosse. 
Le  plexus  brachial. 

C.  Par  la  traction  de  la  tête  de  bas  en  haut,  on  agit 
sur  les  nerfs  rachidiens  supérieurs  et  surtout  sur  les 
deux  branches  sous-occipitales  : 

La  première,  qui  passe  entre  Toccipital  et  Tatlas, 
innervant  les  muscles  droits  et  obliques  postérieurs; 

La  seconde,  la  plus  importante,  formée  d'un  faisceau 
nerveux  assez  gros  qui  constitue  le  grand  nerf  occipital, 
siège  si  fréquent  de  névralgies.  Ce  nerf  se  rend  au  cuir 
chevelu  en  passant  entre  Taxis  et  Tatlas. 

D.  Par  le  tapotement  du  cou,  du  dos  et  des  lombes, 
on  agit  sur  les  terminaisons  nerveuses  cervicales  thora- 
ciques  et  abdomino-pelviennes.  > 

Les  branches  thoraciques,  qui  se  divisent  en  deux 
rameaux,  un  musculaire  (long  dorsal  sacro- lombaire), 
un  cutané  (peau  du  dos),  sont  surtout  excitées  par  les 
rameaux  cutanés  dans  les  passes  d'effleurage  qui  sont 
très  sédatives  après  avoir  été  actionnées  plus  ou  moins 
fortement  par  les  tapotements. 

E.  Par  les  mouvements  du  train  supérieur,  mouve- 
ments préparatoires  et  terminaux  de  respiration,  on 
provoque  un  appel  du  sang  de  la  tête  sur  les  poumons; 
ces  mouvements  sont  décongestifs. 
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La  fixation  des  omoplates,  dans  l'attitude  des  bras  en 
premier  mouvement  de  natation  par  la  contraction  des 
rhomboïdes  et  des  angulaires  de  l'omoplate,  permet  aux 
muscles  inspirateurs  de  fonctionner  en  toute  liberté. 
Les  muscles  du  tronc  qui  entrent  en  jeu  dans  l'inspi- 
ration forcée  sont  : 

1°  Les  trois  scalènes,  innervés  par  les  rameaux  muscu- 
laires du  plexus  cervical  et  du  plexus  brachial; 

2®  Le  sterno-clèido-mastoïdien,  innervé  par  les  bran- 
ches externes  du  spinal  ; 

30  Le  trapèze,  innervé  par  la  branche  externe  du 
Spinal,  rameau  musculaire  du  plexus  cervical; 

4**  Le  petit  pectoral,  innervé  par  les  nerfs  thoraciques 
antérieurs; 

5**  Les  petits  dentelés  postérieur  et  supérieur,  innervés 
par  le  nerf  dorsal  de  l'omoplate; 

6**  Le  rhomboïde^  innervé  par  le  plexus  cervical  et  le  nerf 
dorsal  de  l'omoplate; 

1^  Les  extenseurs  du  rachis,  innervés  par  les  rameaux 
postérieurs  des  nerfs  dorsaux; 

80  Le  grand  dentelé,  innervé  par  les  nerfs  thora- 
ciques postérieurs. 

Nous  voyons  ainsi  le  plexus  cervical  mis  en  fonction 
nerveuse  directement  par  des  vibrations  sur  des  points 
d'émergence  cutanés  et  indirectement  par  la  mise  en 
fonction  des  muscles  inspirateurs. 

F.  Par  les  mouvements  du  train  inférieur,  marche 
sur  la  pointe  des  pieds,  flexion  sur  les  jambes,  mouve- 
ments de  pédale,  extension  sur  les  orteils,  on  provoque 
une  circulation  sanguine  plus  profonde,  surtout  dans 
la  voie  du  retour  de  la  circulation  veineuse,  et  on 
décongestionne  d'autant  le  cerveau  et  les  poumons. 

En  résumé,  les  pratiques  de  gymnastique  suédoise 
appliquées  à  la  céphalée  congestive  de  fatigue  intellec- 
tuelle sont  basées  sur  l'excitation  des  nerfs  qui  agissent 
sur  les  muscles  inspirateurs,  accompagnée  de  mouve^ 
ments  musculaires  qui  provoquent  un  déplacement  de 
sang  vers  la  cage  thoracique,  les  jambes  et  les  pieds. 

Les  pratiques  physiques  constituent  même  des  re- 
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mèdes  de  fàmilie  équivalents  à  nos  remèdes  secrets.  Une 
dame  de  la  bonne  société  suédoise  me  disait  avoir  tou- 
jours employé  avec  succès  les  vibrations  digitales  du 
plexus  cervical  dans  les  syncopes.  Elle  disait  tenir  ce 
procédé  de  sa  famille  et  avoir  même,  quelques  jours 
avant  mon  arrivée  à  Stockholm,  rappelé  à  elle  une 
dame  qui  était  tombée  en  syncope,  à  l'église  pendant 
les  offices. 

Les  pratiques  hypnotiques,  qui  consistent  à  faire  des 
passes  légères  sur  les  yeux,  sur  le  front,  sur  la  figure, 
sur  les  épaules  et  sur  les  bras»  sont  sédatives  et  se  rap- 
prochent ainsi  des  pratiques  de  gymnastique  suédoise 
qui  s'adressent  spécialement  au  système  nerveux. 

M.  Pitres.  Je  désirerais  demander  à  M.  Tissié  ce  qu'il 
entend  par  céphalée  intellectuelle  et  quels  en  sont  les 
caractères  distinctifs. 

M.  Tissii.  J'ai  parlé  de  la  céphalée  de  fatigue  intel- 
lectuelle,  maladie  très  fréquente  chez  les  neurasthé- 
niques avec  points  douloureux  sus  et  sous-orbitaires, 
chez  lesquels  elle  dure  longtemps,  tandis  qu'elle  dure 
beaucoup  moins  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Chaque 
fois  qu'un  travail  cérébral  amène  de  la  congestion,  et 
partant  de  la  fatigue  cérébrale,  il  faut  faire  appel  du 
sang  vers  les  parties  inférieures.  Les  mouvements  de 
développement  thoracique  agissent  dans  le  môme  sens. 

M.  Pitres.  Dana  la  céphalée,  le  meilleur  remède  est  le 
repos,  de  même  que  le  sommeil  dans  la  courbature 
musculaire.  La  céphalée  intellectuelle  n'existe  pas  chez 
les  gens  sains.  Ils  ont  de  la  lourdeur  de  tête,  de  l'inap- 
titude au  travail,  des  défauts  d'attention,  mais  voilà 
tout;  il  suffit  de  changer  de  travail,  de  faire  une  pro- 
menade, de  Tescrime  ou  un  exercice  quelconque  pour 
obtenir  le  même  effet  qu'avec  des  frictions  ou  des  vibra- 
tions sur  le  plexus  cervical.  Pour  les  gens  malades,  c'est 
tout  différent;  mais  il  s'agit  non  plus  de  &tigue  intel- 
lectuelle, mais  de  neurasthénie. 
.  M.  Tissié.  J'ai  subdivisé  les  fatigués  en  normaux  et 
anormaux;  la  différence  des  manifestations  de  fatigue 
intellectuelle  est  en  rapport  direct  avec  la  diflférence  des 
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«  terrains  »  ou  miieux  des  «  accumulateurs  d'énergie  > 
sur  lesquels  elle  porte  son  action.  M.  Pitres  conseille  un 
exercice  quelconque,  et  en  particulier  Tescrime.  Oe  con- 
seil est  un  peu  trop  vague;  pour  ce  qui  est  de  Tescrime, 
je  répondrai  que  beaucoup  de  sujets  ne  peuvent  s'y 
adonner  sans  grande  fatigue,  et  Ton  sait  que  deux  fati- 
gues s'additionnent  au  lieu  de  se  combattre.  On  recom- 
mande également  la  bicyclette;  son  action  est  plus 
sédative  que  celle  de  l'escrime,  et  cependant  la  bicy- 
clette peut  fatiguer  également;  il  en  est  de  môme  de  la 
marche,  de  l'équitation,  etc.,  qui  viennent  d'être  préco- 
nisées. Tous  ces  arguments  n'ont  donc  qu'une  valeur 
très  relative,  car  ce  sont  des  arguments  ad  hominem. 
Puisque  l'exercice  physique  est  considéré  dans  ce  cas 
comme  un  remède,  il  faut  l'appliquer  posologiquement 
comme  tel;  c'est  ce  que  Ton  fait  en  Suède  et  ce  que 
Ton  ne  fait  pas  en  France,  où  chacun  se  soigne  ou 
s'entraîne  empiriquement  à  sa  faço9,  les  médecins 
eux-mêmes.  Si  bien  que  ceux-ci  n'ay^pt  pas  reçu  une 
instruction  spéciale  de  gymnastique  tl^é^apeu tique  for- 
mulent des  ordonnances  vagues  ou  conjieillent  des  exer- 
cices qu'ils  pratiquent  personnellement;  ces  ordonnances 
ad  hominem  peuvent  réussir  quelquefois,  mais  le  plus 
souvent  elles  réservent  des  surprises. 

Dans  la  thérapeutique  suédoise  tout  est  réglé,  l'or- 
donnance médicale  physique  est  établie  posologique- 
ment, rien  n'est  laissé  à  l'imprévu,  selon  une  méthode 
bien  définie.  J'ajouterai  qu'au  point  de  vue  de  la  pra- 
tique et  de  la  facilité  du  traitement,  soit  chez  les  fati- 
gués normaux  ou  anormaux,  neurasthéniques  ou  autres, 
il  n'est  pas  toujours  si  facile  de  consacrer  une  ou  deux 
heures  par  jour  à  l'équitation,  à  la  marche,  à  la  bicy- 
clette, à  Tescrime,  etc.,  quand  on  est  en  plein  travail. 
Il  y  a  intérêt,  au  contraire,  à  pouvoir  se  livrer  chez  soi, 
par  des  moyens  très  simples,  et  une  gymnastique  décon- 
gestive  et  sédative. 

Je  suis  de  l'avis  de  M.  Pitres  sur  la  nécessité  du  repos; 
mais  il  n'est  pas  toujours  possible,  et  c'est  dans  ce  cas 
que  des  exercices  posologiquement  appliqués  au  même 
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titre  qu'un  remède  pharmaceutique  donnent  de  bons  et 
de,  proïnpts  résultats.    . 

J'en  parle  non  seulement  par  ma  propre  expérienèé, 
car  on  pourrait  m'accuser  d'auto -suggestion,  mais 
d'après  celle  d'autres  personnes  traitées  comme  moi, 
et  surtout  par  le  témoignage  d'une  longue  expérience 
nationale  poursuivie  depuis  près  d^e  soixante-dix  ans  en 
Suède. 

Les  mouvements  qui  provoquent  la  décongestion  céré* 
brale  agissent  très  bien  chez  les  gens  sains  dont  le 
cerveau  est  congestionné  par  un  travail  trop  intense  ou 
trop  prolongé.  Et,  h  ce  propos,  je  dois  dire  que  dans  les 
écoles  primaires  de  Suède  Tinstituteur  coupe  la  leçon 
ou  l'étude  par  quelques  minutes  de  mouvements  respi- 
ratoires, mouvements  qui  sont  exécutés  par  les  en&nts 
à  l'aide  de  leurs  pupitres  de  classe,  qui  sont  spéciale- 
ment aménagés  pour  servir  d'appareils  de  gymnastique 
scolaire.  On  n'agit  pas  ainsi  dans  nos  écoles  primaires 
en  France;  l'enfant  doit  travailler  pendant  toute  la 
durée  de  la  leçon,  qui  varie  entre  une  heure  et  une 
heure  et  demie.  En  Suède,  la  durée  est  la  même,  mais 
Tinstituteur  délasse  ses  élèves  par  des  mouvements  de 
gymnastique  respiratoire  bien  définis  pendant  quelques 
minutes,  selon  une  méthode  pédagogique  nationale. 
Car  Ton  fait  beaucoup  pour  l'enfant  en  Suède;  c'est  ainsi 
que,  grftce  à  une  bonne  méthode  pédagogico-hygié- 
nique>  on  ne  gaspille  pas  les  forcés  vives  d^un  pays  qui 
vit  intellectuellement  aussi  puissamment  qu'aucune 
autre  nation  de  l'Europe. 

M.  Pitres.  Il  est  de  pratique  courante  en  France 
d'interrompre  les  classes  primaires  pour  faire  faire  des 
exercices. 

Mi  Tissié.  L'affirmation  de  M.  Pitres  me  surprend 
agréablement,  j'avoue  que  j'ignorais  cette  pratique  cou- 
rante. Je  me  renseignerai.  Je  puis  cependant  affirmer 
comme  inspecteur  de  l'éducation  physique  que  cette 
pratique  n'existe  pas  dans  les  classes  inférieures  de 
l'enseignement  secondaire.  Appartenant,  d'autre  part, 
à  l'enseignement  primaire  par  de  nombreux  liens  de 
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famÙle,  je  n'ai  jamais  constaté  que  cette  pratique  spit 
courante  dans  les  écoles.  J'entends  parler  des  écoles 
primaires  et  non  des  écoles  enfantines.  Peut-être  quel- 
ques instituteurs  utilisent- ils  à  leur  convenance  ce 
moyen  pédagogique;  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  existe 
chez  noua  de  méthode  fixe  comme  en  Suède,  où  le 
mobilier  scolaire  lui-même  est  adapté  à  l'application  de 
cette  méthode  et  où  Tinstituteur  est  le  plus  souvent, 
sinon  toujours,  le  professeur  de  gymnastique  des  élèves 
de  sa  classe. 

M.  de  Coquet  confirme  les  dires  dé  M.  Pitres. 

M.  Davezac  demande  à  M.  Tissié  Topinion  des  méde- 
cins suédois  sur  les  effets  de  leur  gymnastique. 

M.  Tissié.  Cette  opinion  est  favorable.  La  preuve  de 
l'utilité  thérapeutique  des  mouvements  physiques  appli- 
qués posologiquement  ayant  été  faite  depuis  longtemps 
eu  Suède,  les  médecins  se  servent  dé  ce  remède  comme 
nous  nous  servons  et  comme  ils  se  servent  d'ailleurs 
eux-mêmes  des  remèdes  pharmaceutiques.  La  gymnas- 
tique médicale  est  une  branche  importante  de  la  théra- 
peutique suédoise;  elle  doit  donner  de  bons  résultats  et 
faire  vivre  celui  qui  l'applique,  puisqu'à  Stockholm 
seulement,  dans  une  ville  qui  compte  260,000  habitants 
environ  comme  à  Bordeaux,  il  existe  une  soixantaine 
de  cliniques  privées  de  gymnastique  médicale,  sans 
compter  la  grande  Clinique  de  l'Institut  central,  où  je 
pratiquais  les  exercices  avec  beaucoup  de  personnes  d'un 
certain  ftge,  dont  deux  vieillards  de  quatre-vingts  ans  : 
un  jurisconsulte  éminent,  universellement  connu  dans 
la  science  juridique,  et  un  inspecteur  général  en  retraite 
de  renseignement  primaire  de  Suède. 

M.  Tissié  entre  alors  dans  de  longs  et  intéressants 
détails  sur  l'origine  et  les  résultats  que  donne  la  gym- 
nastique suédoise.  Il  joint  l'exemple  à  la  parole  et  dé- 
montre, en  les  exécutant  lui-même,  comment  peuvent 
agir  ces  mouvements  de  gymnastique  sur  lesquels  il  se 
proposé  de  revenir  plus  longuement  dans  la  suite. 
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SÉANCE  DU  30  DÉCEMBRE  1898 

PRÉSIDENCE  DE  M.  ARMAIGNAC 

if.  le  Secrétaire  générât  Ut  la  demande  suivante^  signée 
par  cinquante-deux  membres,  dont  les  conclusions,  mises 
aux  Toix»  sont  adoptées. 

Projet  d'érection  d'une  statue  à  la  mémoire 
de  Jean  Hameau. 

Messieurs, 

Notre  confrère  M.  Garrigou  (de  Toulouse),  ayant 
entrepris  de  publier,  dans  la  Revue  des  Pyrénées,  les  bio- 
graphies «des  grandes  âgures  méridionales  disparues 
et  qui  font  notre  gloire  »,  commence  la  série  par  Jean 
Hameau;  un  Girondin  précurseur  de  Pasteur. 

Ce  témoignage  rendu  k  l'un  des  nôtres  par  un  organe 
autorisé  du  grand  Sud-Ouest  français  n'est-il  pas  une 
incitation  puissante  à.  nous  occuper  aussi  de  celui  que 
le  professeur  Orancher  a  qualifié  d'humble  et  grand 
médecin  de  campagne? 

La  Société  de  Médecine,  à  laquelle  appartenait  Jean 
Hameau  et  à  laquelle  il  adressa  fidèlement  tous  ses 
travaux,  n*a-t-elle  pas  un  devoir  à  remplir  envers  sa 
mémoire?  Faut-il  rappeler  les  titres  qui  le  désignent  à 
un  grand  hommage  public? 

Dès  1801,  et  l'un  des  premiers  dans  la  Gironde,  Jean 
Hameau  introduisit  et  propagea  la  vaccine. 

En  1810,  il  observait,  décriviât  et  communiquait  à  la 
Société  un  cas  de  transmission  de  la  morve  dn  cheval  & 
l'homme-  Or,  lès  observations  analogues  relevées  par 
Bayer,  dans  son  grand  ouvrage  de  1837,  ne  remontent 
pas  au  delà  de  1821  (Schilling)  et  1830  (BUiotson).  Ici, 
comme  en  tant  d'autres  circonstances,  c'est  un  Français 
qui  fait  la  découverte  et  ce  sont  des  étrangers  qui  en 
recueillent  l'honneur. 
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En  181&,  Hameau  remarquait  parmi  ses  clients  les 
plus  pauvres  une  maladie  qui  lui  parut  extraordinaire, 
qu'il  étudia  avec  une  incroyable  perspicacité  pendant 
dix  ans,  et  dont  il  lut  devant  notre  Société  une  descrip- 
tion saisissante  de  vérité.  La  Société  fit  insérer  une 
partie  de  ce  travail  dans  le  Journal  de  Médecine  pratique 
(1829)  sous  ce  titre  :  Description  d'une  maladie  nouvelle 
ebeervée  par  le  D''  Hameau  sur  le  littoral  du  bassin  d'Area- 
chon.  Quelques  mois  plus  tard,  et  après  de  longues 
hésitations,  on  reconnut  dans  la  maladie  décrite  par  le 
médecin  de  La  Teste  une  véritable  pellagre,  semblable 
à  celle  que  décrivaient  les  médecins  de  la  Lombardie,  et 
que  les  plus  érudits,  parmi  les  isavants  français,  regar* 
daient  unanimement  comme  une  curiosité  exotique. 

La  Société  décerna  à  Hameau  une  médaille  d'or.  Hais 
notre  confrère  n'était  pas  homme  à  se  contenter  d'une 
récompense  personnelle  ;  ce  qu'il  voulait  et  ce  qu'il  finit 
par  obtenir,  c'est  que  la  haute  administration  fût  bien 
convaincue  qu'un  grand  danger  menaçait  nos  contrées 
landaises,  et  qu'il  était  urgent  d'aviser.  Une  enquête 
médicale  fut  effectivement  prescrite  et  confiée  au  Conseil 
d'Hygiène.  Ce  Conseil  reconnut  la  réalité  des  craintes 
exprimées  par  le  médecin  de  La  Teste,  auquel  M.  Léon 
Marchand  rend  pleine  justice  dans  son  rapport  (1840)î 
et  en  termes  qui  sont,  en  môme  temps  qu'un  éloge  bien 
mérité,  une  peinture  sur  le  vif  du  caractère  et  de  la 
nature  philosophique  de  ce  modeste  et  génial  praticien  : 

«  Les  six  cas,  dit-il,  que  le  D'  Hameau  fait  connaître 
sont  écrits  et  rapportés. avec  simplicité,  on  peut  dire 
avec  naïveté.  Ils  inspirent  cette  sorte  d'intérêt  qui  s'at- 
tache à  l'histoire  d'une  découverte.  La  pellagre,  observée 
pour  la  première  fois  dans  les  landes,  était  pour  lui  une 
véritable  découverte.  Il  était  dès  lors  naturel  qu'il 
donnât  à  chaque  histoire  particulière  beaucoup  de  dé- 
tails, et  des  détails  quelquefois  minutieux;  et  que,  à 
côté  d'une  certaine  timidité  dans  renonciation  des  faits 
qu'il  observait,  et  d'un  sentiment  de  commisération 
qu'il  éprouvait  auprès  des  malheureux  dont  il  ne  com- 
prenait pas  tout  le  mal  (?),   il  se  laissât  aller  avec 
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hardiesse  à  des  suggestions,  à  des  vues  de  l'esprit  qui 
pouvaient  et  allaient  môme  lui  servir  h  expliquer  la 
plupart  des  phénomènes,  et  lui  ouvrir  peut-être  une 
voie  rationnelle  de  guérison.  Il  y  a  des  esprits  qui  ne 
croient  rien  savoir  s'ils  n'encbatnent  pas,  s'ils  ne  systé- 
matisent pas  au  plus  tOt  leurs  connaissances  et  leurs 
idées.  Ils  sont  ingénieux  dans  la  préoccupation  qu'ils 
se  donnent  des  choses  de  détail,  à  se  ménager  les 
moyens  d'ordonner  et  de  coordonner.  C'est  leur  nature, 
et  l'esprit  de  M.  Hameau  a  cette  trempe. 

»  Le  D'  Hameau  n'aurait  eu  que  le  seul  mérite  d'avoir 
signalé  le  premier  l'existence  de  la  pellagre  qu'il  aurait 
des  droits  légitimes  à  une  distinction  honorable.  Mais 
la  manière  dont  il  a  décrit  la  maladie  ajoute  infiniment 
à  rhonneur  de  la  découverte.  La  description  qu'il  en  a 
donnée  a  paru  si  exacte,  si  simple,  si  vraie,  si  complète 
dans  renonciation  des  symptômes  généraux,  que  vous 
n'avez  pas  hésité  à  la  présenter  à  vos  correspondants 
comme  un  tableau  de  parfaite  ressemblance.  » 

Cette  découverte  de  la  pellagre,  dans  nos  landes  aux 
chaumières  éparses,  n'était  pas  chose  facile.  Interrogés 
par  les  enquêteurs  de  la  Commission,  les  praticiens  de 
la  région  répondaient  :  «  Nous  avons  pu  voir  tous  les 
phénomènes  sur  lesquels  vous  attirez  notre  attention, 
mais  il  ne  nous  est  pas  venu  à  l'idée  de  les  faire  dé- 
pendre les  uns  des  autres.  Dans  une  maladie  dont  les 
causes  sont  si  obscures,  dont  la  marche  est  si  longue, 
dont  les  diverses  formes  sont  si  distantes  entre  elles,  ce 
rapprochement  est  impossible,  alors  qu'on  est  censé 
n'avoir  aucune  notion  d'une  pareille  affection.  » 

Et  plus  tard,  Téminent  directeur  de  l'École  de  Reims» 
Landouzy,  écrivait  à  SaCyer,  président  de  l'Association 
générale  des  médecins  de  France:  «Que  les  médecins 
des  grands  hôpitaux  trouvent  des  maladies  inconnues, 
rien  ne  parait  plus  naturel;  mais  qu'un  simple  médecin 
de  campagne  ait,  tout  seul,  au  milieu  des  plus  grandes 
difficultés  d'observation,  signalé  avec  une  admirable 
clarté  une  affection  aussi  complexe  que  la  pellagre, 
voilà  ce  qui  me  frappe,  me  confond.  —  Mais  il  y  a  Ih 
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une  véritable,  gloire  médicale!  C'est  une  illustration  du 
meilleur  aloi  dont  T  Association  pourrait  bien  perpétuer 
la  mémoire.  »  Et  Landouzy  demandait  formellement 
qu'on  érigeftt  un  buste  à  Jean  Hameau. 

Cependant»  à  cette  époque,  la  valeur  scientifique  de 
Hameau  n'était  encore,  on  peut  le  dire»  connue  qu'à 
moitié.  Son  œuvre  capitale,  VÈlude  sur  les  virus,  bien 
que  parue  en  1847  dans  la  Revue  médicale  de  Cayol,  était 
comme  non  avenue  dans  un  monde  mal  préparé  à  la 
comprendre.  Il  l'avait  lue  devant  notre  Société  en  1836. 
On  trouva  la  conception  ingénieuse^  intéressante;  on 
lui  décerna  môme  une  mention  honorable;  mais  per- 
sonne ne  soupçonna  que  la  cause  animée  des  maladies 
contagieuses  dont  elle  donnait  une  puissante  démons- 
tration serait»  un  demi-siècle  plus  tard»  adoptée  comme 
vérité  fondamentale  par  le  monde  médical  tout  entier. 

€  Le  môme  travail»  dit  M.  Garrigou,  adressé»  en  1842» 
à  l'Académie  de  Médecine, .  dormit  pendant  sept  ans 
dans  les  cartons  d'une  Commission.  Kt  c^est  k  peu  près 
par  hasard  que  le  rapporteur,  M.  Londe,  l'ayant  lu»  s'en 
éprit  au  point  de  déclarer  que,  depuis  plus  de  vingt 
ans^  il  n'avait  été  aussi  vivement  impressionné  par 
aucun  ouvrage  de  médecine.  Si  bien  que  l'émioent 
hygiéniste»  jusque-là  irréductible  anticontagioniste» 
devint  contagioniste  fervent,  et  lut,  en  séance  de  l'Aca- 
démie, un  rapport  des  plus  élogieux  concluant  à  l'ins- 
cription du  nom  de  Hameau  en  tête  des  candidats  au 
titre  de  membre  corraqpondant.  » 

Aujourd'hui  nous  connaissons  tous  ce  mémorable  tra- 
vail» qui  révèle  un  rare  génie  d^observation  fécondé  par 
une  logique  sévère  et  une  compréhension  très  élevée 
des  lois  de  la  nature  ;  et  nous  pouvons»  comme  le  pro- 
fesseur ^Grancher»  affirmer  que  Jean  Hameau  en  savait 
plus  sur  la  médecine  étiologique  que  toute  la  Vacuité 
de  1840  à  1880. 

€  Les  virus  ont  des  germes  qui  les  reproduisent, 
écrivait  le  médecin  de  La  Teste;  ils  ont  le  pouvoir  de 
traverser  toutes  nos  parties»  de  grandir  à  nos  dépens  et 
de  vaincre  les  forces  vitales  pour  accomplir  leurs  desti- 
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nées.  »  Il  affirmait  que  les  fehhmis  eux-mêmes  présen- 
tent les  caractères  incontestables  de  la  vie;  et  il  allait 
jusqu'à  écrire,  en  propres  termes  :  «  On  préviendrttt 
les  phlébites,  dans  les  hôpitaux,  si  Ton  trempait  la  lan- 
cette dans  Tonguent  napolitain  avant  d'opérer  la  saignée 
et  si  Ton  recouvrait  la  petite  plaie  d'un  taffotas  frotté 
du  môme  onguent.  Des  soins  analogues  pourraient  6tr« 
pris  après  les  grandes  opérations,  parce  que  le  vims 
$*iniroduit  par  let  plaies.  » 

Et  ailleurs»  parlant  du  pouvoir  immunisant  de  la 
vaccine  :  «  Ce  fait  majeur  et  si  bien  constaté  peut  &ire 
espérer  d'en  découvrir  d'autres  semblables  parmi  les 
virus.  » 

«Il  faut  lire  ce  mémoire,  d'ailleurs  substantiel  et 
court.  M.  Hameau  y  parle  dMncubation  et  de  multipli- 
cation des  virus  agissant  à  la  manière  des  animaux  ou 
des  plantes,  comme  le  pourrait  faire  de  nos  jours  un 
élève  de  Pasteur.  Un  bon  microscope,  un  bon  labora- 
toire, moins  bien  outillé  que  celui  du  Collège  de 
France,  et  notre  modeste  et  sagace  médecin  de  La  Teste 
était  une  des  plus  pures  gloires  de  la  France.  Hameau 
est  un  précurseur  dont  le  nom  doit  rester  immort^ 
dans  les  fastes  de  la  médecine.  » 

Ainsi  s'exprimait,  en  mars  1884,  notre  confrère 
M.  Solles,  dans  une  Causerie  sur  les  maladies  micro- 
biennes. 

.  La  Société  de  Médecine  a  toujours  montré  une  grande 
estime  pour  le  savoir,  le  labeur  et  le  caractère  éminem- 
ment honorable  du  médecin  de  La  Teste.  Elle  lui  ouvrait 
ses  rangs  dès  1812;  en  1867,  elle  faisait  prononcer  son 
éloge  en  séance  publique.  Très  grand  honneur,  et  tout 
à  fait  exceptionnel  1 

Et  pourtant,  à  cette  époque,  le  nom  de  Jean  Hameau 
n'avait  pas  la  renommée  que  lui  a  value  depuis  le  triom- 
phe de  sa  théorie  sur  les  causes  vivantes  des  maladies 
contagieuses.  Il  a  fallu  le  rayonnement  des  travaux  de 
l'École  pastorienne  pour  le  mettre  en  pleine  lumière. 
Aussi  n'est-ce  plus  seulement  la  voix  lointaine  de  Lan- 
douzy  qui  réclame  un  monument  commémoratif;  c'est 
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Solles,  au  nom  de  la  nouvelle  génération;  c'est  Garri- 
gou,  interprète  d'une  grande  région;  c'est  le  professeur 
Orancher,  lorsqu'il  termine  sa  Préface  à  l'œuvre  de  Jean 
Haroeaa  par  ces  mots  :  «  Certes,  le  pays  qui  vit  naître 
cet  hamÛe  et  grand  médecin  de  campagne,  et  aussi  sa 
fiuniUe  ont  le  droit  d'être  fiers  d^  l'homme  qui  a  décou- 
vert la  iiêUnegre  et  signé  VÈUêda  sur  leg  vinu.  > 

Et  maintenant  e*est  avec  CQO^aace,  Me^ieurs,  que 
nous  venons  vous  soumettre  les  prop^îtions  suivantes  : 

l^'  La  Société  de  Médecine  estime  qu'il  j  a  lieu  d'ériger 
.un  monument  public  à  la  mémoire  de  Jean  Hameau  ; 

2*  Elle  décide  que  le  Bureau  de  la  Société  devra  s'en- 
tendre avec  le  Bureau  de  l'Association  des  Médecins  de 
}a  Gironde,  ainsi  qu'avec  le  Uofjen  et  le  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine,  afin  de  faire  participer  tout  le 
Corps  médical  à  cette  manifestation; 

S^EUe  décide  que  la  Commission  mixte  qui  résultera 
de  cette  entente  sera  chargée  de  l'organisation  et  de 
tous  les  détails  d'exécution. 

Bordeaux )  le  2  décembre  1898. 

Lande,  Davezac,  Régis,  R.-St-Phiuppb,  Dudon, 
Mauriac,  Vbnot  père,  Venot  fils,  G.  Martin, 
OuéNARD,  Borde,  Gyoux,  Audubbrt,  Durodié, 
Massy«  Baudrimont,  Sous,  P.  Dupuy,  Armai- 
GNAO,  Lagrange,  L.  Hirigoten,  W.  Dubreuilh, 
Peyrb,  Dbnucé,  ârnozan,  Négrib,  Fromaget, 
vlllar,  dubourg,  pitrbs,  boursier,  pousson, 
ÂZAM,  Mandillon,  Mesnabd^  Mongour,  Lou- 
MBAU,  MoNOD,  Démons^  Bergonib,  Lamarque, 

BrINDBL,     FRàCHE,     COURTIN,     BOLLAND,     LaNB* 

longue,    Pery,    Rooaz,    Troquart,   Vergbly, 
LuGBOL,  Cables. 

La  gymnastique  pédagogique  suédoise. 

Jlf.  Ti$$ié.  Dans  la  dernière  séance  de.  la  Société, 
j'avais  constaté  qu'aucune  réglementation  ne  régit  les 
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cours  our  les  études  de  nos  jeunes  enfants  primaires»  m 
ce  qui  concerne  le  repos  cérébral  momentané  à  leur 
appliquer  pendant  la  leçon  elle-même.  MM.  Pitres  et  de 
Coquet  m'ayant  afiSrmé  que  ce  repos  était  accordé  dans 
nos  écoles  primaires,  j'ai  fait  une  enquête.  Je  n'avais 
pas  fait  erreur. 

Voici  les  articles  des  arrêtés  ministériels  qui  ré^rl^- 
mentent  la  question. 

V arrête  du  8  janvier  4887,  article  8^  dit  :  «  Dans  les 
écoles  à  plusieurs  classes,  les  exercices  seront  coupés 
pour  les  élèves  du  cours  élémentaire  et  du  cours  moyen 
par  une  récréation  de  cinq  minutes  qui  aura  lieu  tout^ 
les  heures,  et  pour  les  élèves  des  cours  supérieurs  par 
une  seule  récréation  d'une  durée  de  quinze  minutes.  » 

Varticle  6  régit  ainsi  que  suit  les  cours  supérieurs  : 
«La  durée  maximum  de  chaque  classe  ne  pourra  dé- 
passer une  heure  et  demie.  Deux  classes  consécutives 
seront  toujours  séparées  par  une  récréation  de  dix  à 
quinze  minutes.  > 

Ainsi,  il  n'est  nullement  question  du  repos  de  quel- 
ques minutes  ou  de  quelques  secondes  dans  le  cours 
même  d'une  leçon  donnée  pouvant  durer  pendant  une 
heure  et  demie  I  En  Suède,  les  enfants  ont  aussi  leurs 
récréations,  après  chaque  classe;  j'y  ai  assisté;  elles 
sont  aussi  vivantes  que  celles  de  nos  jeunes  Français. 
Mais  de  plus,  pendant  F  étude  ou  la  leçon,  quand  le 
besoin  s'en  fait  sentir,  l'instituteur  délasse  les  enfants 
par  quelques  mouvements  de  gymnastique  respiratoire 
dans  lesquels  ils  détendent  également  leurs  muscles  et 
corrigent  au  fur  et  à  mesure^  par  des  exercices  spéciaux, 
les  fausses  attitudes  prises  pendant  le  cours  du  travail. 

En  France,  ces  temps  de  repos  et  les  corrections  des 
fausses  attitudes  ne  sont  pas  appliqués;  les  enfants 
énervés  détendent  eux-mêmes  leurs  muscles  à  leur  fan- 
taisie, ils  sont  inattentifs,  ils  s*amusent  &  faire  des 
niches  k  leurs  voisins  ou  à  leur  maître  —  une  façon  de 
se  détendre  un  instant  —  au  risque  d'être  punis  pour 
indiscipline.  J'ajouterai  que  les  cinq  premières  minutes 
qui  suivent  une  récréation  active  réglemeutaire  aont 
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généralement  perdues  pour  nos' jeunes  enfants,  qui  oe 
«e  remettent  au  travail  que  difficilement.  Il  y  aurait 
donc  intérêt  à  ne  pas  établir  des  divisions  absolues 
entre  le  travail  et  le  repos,  imposés  k  minutes  fixes, 
mais  bien  à  appliquer  l'un  et  Tsutre  au  moment  voulu, 
en  quantité  et  en  qualité,  selon  une  bonne  psycho- 
physiologie pédagogique;  on  appliquerait  ainsi  une 
posologie  éducative.  Mais  nous  n'en  sommes  pas  encore 
rendus  à  ce  point,  et  pendant  longtemps  nous  verrons 
nos  jeunes  en&nts  se  voûter  sur  leurs  pupitres,  mal 
respirer  par  ce  fait  même,  prendre  de  fausses  attitudes 
pour  toute  leot  existence  et  réprimer  une  turbulence 
native,  indice  d'une  vie  qui  s'affirme. 

En  Suède,  il  en  est  autrement;  je  l'ai  déjà  dit,  la  mé- 
thode de  gymnastique  suédoise  est  surtput  pédagogique. 
Je  présente  à  la  Société  quelques  photographies  que 
j'ai  rapportées  de  ce  pays,  ainsi  qu'un  ouvrage  de  gym- 
nastique scolaire  très  intéressant  :  le  Manuel  de  gymnasr 
tique  suédoise  à  l'usage  des  écoles  primaires,  par  G. -H. 
Liedbeck,  traduit  par  W^^  Stina  Béronius  (de  Stock- 
l^olm)  et  M.  le  D*"  Jentzer  (de  Genève),  oà  ce  Manuel 
est  appliqué  dans  les  écoles  primaires.  Ainsi  que  vous 
pouvez  le  constater,  le  mobilier  scolaire  suédois  joue  un 
grand  rôle  dans  la  gymnastique  des  salles  de  classes. 
Des  dessins  vous  montrent  des  enfants  primaires  exécu- 
tant des  mouvements  réglés  d'avance  et  bien  définis  en 
vue  d'une  fin  physiologique  voulue,  à  l'aide  des  pupi- 
tres et  des  bancs  d'étude,  et  cela  pendant  le  cours  du 
travail  lui-même.  Tous  ces  mouvements  agissent  prin- 
cipalement sur  le  thorax  et  sur  l'abdomen.  Toutes  les 
attitudes  prises  par  le  train  supérieur  sont  des  attitudes 
qui. provoquent  le  développement  de  la  cage  thoracique 
en  attirant  les  omoplates  vers  l'axe  spinal.  Tous  les  mou- 
vements du  bassin  ont  pour  effet  de  fortifier  la  ceinture 
abdominale  et  de  provoquer  la  décongestion  du  cerveau 
par  des  mouvements  spéciaux  et  bien  définis  du  train 
inférieur.  Le  corps  humain  est  le  meilleur  des  appareils 
de  gymnastique,  à  la  condition  toutefois  de  savoir  foire 
jouer  physiologiquemént  ses  divers  bras  de:levier. 
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Les  engins  de  gymnastique  scolaire  suédoise  sout 
peu  compliqués;  pourvu  que  le  corps  puisse  trouver 
deux  points  d'appui  fixe  sur  un  objet  quelconque,  cet 
olget  se  transforme  de  ce  fait  même  en  un  appareil  de 
gymnastique.  Vous  le  voyez^  d'après  le  Manuel  de  Lied- 
beck  et  d'après  les  photographies  que  je  vous  présente, 
en  deux  séries  :  l'école  et  l'année. 

Voici  rintérieur  du  gymnase  de  Lund,  dont  M.  le 
commandant  Norlander  est  le  savant  professeur,  auteur 
d'un  ouvrage  très  complet  sur  la  gymnastique  suédoise. 
M.  Norlander  me  fit  visiter  toutes  les  écoles,  depuis 
les  écoles  enfantines  jusqu'à  l'Université  dont  je  vous 
présente  quelques  vues  panoramiquea  (palais  de  l'Unie 
versité,  Bibliothèque,  palais  de  l'Association  des  étu- 
diants, etc.).  La  môme  méthode  préside  aux  leçons  de 
gymnastique  dans  les  classes  enfantines,  dans  les  cours 
^supérieurs  des  étudiants  et  des  élèves-maîtres  des  écoles 
primaires. 

.  Yous  avez  vu  les  mouvements  du  Manuel  de  Liedbeck 
exécutés  par  des  enfants  de  six  à  dix  ans;  voici  des 
photographies  prises  sur  des  élèves-mattres  de  Técole 
normale  des  garçons,  ayant  de  dix-huit  à  vingt-deux 
ans  environ;  les  mouvements  exécutés  sont,  les  mômes 
que  ceux  des  enfants,  mais  ils  possèdent  une  forme  plus 
pure  comme  qualité  et  comme  quantité  du  mouvement. 
Si  la  chose  intéresse  la  Société,  j'aurai  à  revenir  sur  la 
valeur  de  la  méthode  suédoise  que  je  décrirai  plus  lon- 
guement; je  ne  veux  aujourd'hui  que  documenter  ma 
précédente  communication. 

Voici  des  mouvements  exécutés  &  l'espalier  suédois 
par  ces  jeunes  maîtres.  Ce  sont  des  mouvements  de 
flexion  du  corps  en  arrière  sur  la  pointe  des  pieds,  les 
mains  tenant  un  barreau  de  l'espalier;  des  flexions 
latérales  du  tronc  de  gauche  &  droite  et  de  droite  à 
gauche,  un  pied  reposant  par  terre,  l'autre  prenant  un 
point  d'appui  à  l'espalier,  et  les  deux  mains  appliquées 
sur  la  nuque  par  la  face  palmaire  des  bouts  des  doigts 
réunis;  des  tractions  et  des  renversements  à  la  poutre 
horizontale;   des  ascensions  à  la  corde  oblique,  aux 
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t;ordes  lisses^jumelles;  des  mouvements  serpentini  it 
travers  les  carrés  treillissés  de  grands  cadras  mobiles  en 
bois  suspendus  au  plafond,  à  quelques  pieds  de  terre; 
des  ascensions  à  Téchelle  oblique;  des  sauts  au  cheval 
d'argon  et  h  la  banquette  suédoise,  etc.,  etc«  Voici  les 
mômes  mouvements  exécutés  par  les  demoiselles  sui* 
vant  le  cours  de  gymnastique  et  de  massage  de  rins- 
titut  de  Stockholm.  Ces  mouvements  sont  les  mêmes 
que  ceux  des  élèves-maîtres  de  Técole  normale  d'insti- 
tuteurs de  Lund,  k  part  les  sauts  au  cheval  d'arçon;  ils 
sont  exécutés  dans  une  forme  aussi  pure,  cependant  ils 
sont  atténués  en  quantité,  comme  tenue,  répétition, 
violence,  etc.,  du  mouvement  ou  de  l'attitude. 

Voici  Tarmée;  nous  avons  affaire  ici  à  des  jeunes 
gens  qui  doivent  fournir  le  maximum  de  Teffort;  vous 
voyez  que  la  leçon  de  gymnastique  se  déroule  selon  le 
même  plan  de  celle  des  élèves  instituteurs,  des  élèves 
femmes  et  des  en&nts  des  écoles  primaires  et  enfantines, 
mais  les  mouvements  atteignent  le  degré  supérieur 
comme  fini  dans  la  tenue,  la  pureté  dans  la  forme,  la 
hardiesse  dans  Teffort,  la  difficulté  dans  Taction,  etc. 

Voici  par  exemple  des  sauts  au  cheval  d*arçon  saisis 
par  la  photographie  instantanée,  sauts  athlétiques  et 
acrobatiques  à  la  fois;  ils  sont  exécutés  de  plain-|)ied 
sans  tremplin  sur  le  sol  dans  la  cour  de  la  caserne 
d'artillerie,  vous  apercevez  les  canons  dans  le  fond,  par 
de  jeunes  recrues  n'ayant  que  six  mois  de  présence  au 
corps.  Ce  ne  sont  pas  des  professeurs  ou  des  élèves 
sortant  d'une  école  de  gymnastique  militaire  équiva- 
lente à  notre  école  de  Joinville,  mais  de  jeunes  soldats, 
de  jeunes  paysans;  ils  sautent,  ainsi  que  vous  pouvez  le 
constater,  un  cheval  d'arçon  de  1™50  environ  de  hau- 
teur et  de  2  mètres  de  longueur,  sur  lequel  un  autre 
soldat  s'est  placé  à  cheval.  Le  jeune  recrue  saute  le  tout, 
vous  le  voyez  pris  au  moment  où  il  est  en  l'air,  les 
jambes  écartées,  passsant  par-dessus  la  tête  inclinée  de 
son  compagnon.  En  voici  un  autre  sautant  en  longueur 
et  sans  tremplin  le  même  cheval  d'arçon  en  s'enlevant 
puissamment  du  sol  sur  les  bras  et  puis,  par  une  yio- 
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lente  détente  des  reins,  s'enlevant  en  Tair  à  deux  mètres 
environ  de  hauteur. 

Voici  une  inspection  royale  dans  une  des  casernes  de 
Stockholm.  Ce  qui  frappe»  c'est  la  pureté  de  la  forme 
collective,  le  développement  thoracique  de  tous  les 
soldats  alignés  et  l'attitude  fixe,  droite,  bien  accentuée 
du  corps  due  à  une  gymnastique  rationnelle  appliquée 
dès  récole  primaire,  dégageant  les  épaules  en  arrière 
par  une  solide  fixation  des  omoplates  sur  Taxe  spinal. 

Si  Ton  peut  juger  de  Timportai^ce  accordée  par  un 
peuple  à  certaines  parties  de  son  organisation  sociale 
par  les  monuments  qu'il  leur  consacre,  voici  le  gymnase 
d'Umea,  une  petite  ville  de  3,600  habitants,  située  au 
nord  de  la  Suède,  au  fond  de  la  Baltique.  C'est  un  palais 
tout  neuf,  spacieux^  largement  aéré  et  éclairé.  Tous  les 
gymnases  que  j'ai  visités  sont  aussi  grands,  mais  pas 
aussi  beaux. 

Voici  une  photographie  représentant  une  séance  de 
tir  au  fusil  de  guerre  des  élèves  de  l'enseignement 
secondaire  du  lycée  de  Stockholm,  du  Norralatin.  Vous 
pouvez  constater  combien  cet  exercice  en  plein  air,  sur 
la  lisière  d'une  forêt  de  pins  qu'on  aperçoit  au  second 
plan,  est  excellent  à  tous  les  points  de  vue. 

Si  maintenant  nous  entrons  dans  une  école  primaire, 
voici  celle  de  Maria  Skola,  élevée  dans  un  quartier 
populeux  et  ouvrier.  C'est  un  palais  magnifique  qui 
donne  Timpression  d'une  volonté  nationale  ayant  pré- 
sidé au  bien-être  physique,  moral  et  social  des  enfants 
du  peuple.  Entrons  dans  les  classes,  côté  des  filles,  car  ^ 
le  groupe  scolaire  est  double;  la  coéducation  des  deux 
sexes  est  appliquée  avec  succès  en  Suède.  Voici  une 
leçon  de  géographie.  Classe  vaste,  bien  éclairée,  char 
que  enfant  possède  son  pupitre,  tenue  très  propre,  bien 
que  nous  soyons  au  milieu  du  peuple  ouvrier,  attitude 
droite  du  tronc.  Voici  un  cours  de  couture  à  l'aiguille, 
et  les  mêmes  jeunes  filles  conservent  l'attitude  droite 
du  torse,  le  dos  appuyé  contre  le  dossier  de  la  chaise  en 
bois,  rétabli  placé  devant  elles.  Ici,  pas  de  myopie,  la  ^ 
respiration  n'est  pas  violente.  Une  maîtresse  de  couture, 
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institutrice  diplômée  de  gymnastique,  surveille  d'ail- 
leurs la  bonne  tenue  générale.  Nous  voici  au  cours  de 
cuisine  domestique,  dans  une  dépendance  de  l'école, 
tabliers  blancs  brodés,  bonnets  blancs  de  cuisinier  sur 
la  tête,  les  manches  retroussées,  toujours  droites  et  bien 
campées  sur  leurs  jambes,  les  fillettes  préparent  la  nour- 
riture. 

Voici  maintenant  un  cours  de  travail  de  bois  chez  les 
garçons;  ils  sont  h  l'établi,  les  uns  scient,  les  autres 
rabottent,  ou  clouent,  où  liment,  mais  tous  sont  droits, 
leurs  attitudes  sont  physiologiques,  et  pour  qu'ils  ne 
puissent  pas  en  prendre  de  mauvaises,  vous  voyez 
accrochés  aux  murs  des  dessins  types,  d'enfants  au  tra- 
vail, très  bien  exécutés,  indiquant  la  tenue  physiolo- 
gique qu'on  doit  prendre  pour  rabotter,  scier,  etc.,  afin 
de  pouvoir  toujours  bien  respirer. 

Le  souci  d'une  profonde  hématose  est  constant  en 
éducation  physico-pédagogique  suédoise.  J'aurais  bien 
d'autres  photographies  à  présenter,  car  je  me  suis  lar- 
gement documenté,  mais  j'abrège,  non  sans  vous  pré- 
senter celle  de  la  salle  dé  bains  et  de  douches;  vous 
voyez  chaque  enfant  dans  une  petite  baignoire,  muni 
d'une  brosse,  d'un  gant  en  crin  et  de  savon,  se  lavant  et 
se  frottant,  ou  bien  frottant  son  compagnon.  Au-dessus 
de  chaque  baignoire  est  placé  une  paume  de  douche  en 
arrosoir,  l'eau  chaude  tombe  sur  chaque  baigneur  après 
sa  savonnade. 

En  résumé,  le  caractère  de  la  méthode  de  gymnas- 
tique suédoise  est  d'être  pédagogique  et  physiologique, 
respiratoire  et  abdominale.  Elle  agit  très  fortement  sur 
la  nutrition  générale  et  ne  laisse  rien  à  l'imprévu.  Elle 
est  aussi  amusante  pour  les  enfants  que  notre  gymnas- 
tique française,  car  ce  qui  rend  un  ens^gnement 
agréable  à  l'enfant  et  h  l'homme,  ce  n'est  pus  tant  la 
matière  de  l'enseignement  lui-même  que  la  manière  de 
l'éducateur  ou  du  maître  de  l'appliquer.  Les  choses  les 
meilleures  peuvent  lasser  par  l'abus  ou  la  répétition,  et 
les  choses  les  plus  ennuyeuses  peuvent  plaire  grâce  à 
l'aptitude  du  mattre  à  les  enseigner. 


Digitized  by 


Google 


510 

C'est  pourquoi,  avec  une  bonne  méthode,  on  possède 
en  Suède  d'excellentS'  maîtres;  la  supériorité  des  pro- 
fesseurs de  gymnastique  suédois  sur  les  professeurs  de^ 
gymnastique  français  est  incontestable;  tandis  que  nos 
maître»  sont  généralement  d'anciens  caporaux  ou  ser- 
gents dé  gymnastique,  les  professeurs  suédois  sont  des 
capitaines,  des  colonels  ou  des  généraux.  Le  professeur 
de  gymnastique  du  lycée  d'Upsal  est  un  général  en 
retraite. 

Les  professeurs  suédois  des  lycées  sont  des  ofliciers 
qui,  après  avoir  passé  trois  ans  à  l'Institut  central  de 
Stockholm,  n-en  sortent  qu'après  avoir  subi  des  exa- 
mens très  sérieux  d'anatomie,  de  physiologie,  d'hy- 
giène,  de  pédagogie,  de  technique,  de  pratique  des 
exercices  physiques. 

En  Suède,  Torganisation  est  complète  par  l'excel- 
lence de  la  méthode  de  Ling  et  par  l'instruction  spé- 
ciale et  supérieure  des  professeurs  de  gymnastique,  qui 
appartiennent  au  milieu  social  de  la  haute  bourgeoisie 
et  même  de  la  noblesse. 

Grâce  à  cette  méthode,  grâce  aussi  à  un  état  social 
particulier,  la  vie  moyenne  en  Suède  est  la  plus  élevée 
de  celle  de  tous  les  peuples  de  l'Europe.  Voici,  d'après 
des  chiffres  basés  sur  le  taux  de  la  mortalité  pendant  les 
dix  dernières  années,  la  durée  moyenne  de  la  vie  en 
Europe  :  Suède  et  Norwège  50  ans,  Angleterre  45  ans 
3  mois,  Belgique  44  ans  11  mois,  Suisse  44  ans  4  mois, 
France  43  ans  6  niois,  Autriche  39  ans  8  mois>  Italie 
et  la  Prusse  39  ans,  Bavière  36  ans. 

Je  ferai  remarquer  que  les  deux  premières  nations, 
Suède-Norwège  et  Angleterre,  possèdent  chacune  une 
méthode  nationale  d'éducation  physique  :  la  méthode 
de  Ling  en  Suède,  les  sports  en  Angleterre.  J'ajouterai 
également  que,  depuis  vingt  ans,  la  Belgique  a  intro^ 
duit  une  méthode  rationnelle  pédagogique  et  physiolo^ 
gique  dans  l'enseignement  physique  scolaire,  et  que  lia 
Suisse  l'a  imitée. 

Sans  vouloir  faire  de  l'éducation  physique  une  pana* 
cée  universelle,  je  ne  puis  m'empôcher  de  constater  que 
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les  quatre  premières  nations  chez  lesquelles  la  loi^çé* 
vite  est  la  plus  grande  sont  précisément  celles  qui 
s'adonnent  aux  exercices  du  corps,  selon  une  méthode 
pédagogique  et  scientifique. 

Personnellement,  je  puis  constater  tous  les  jours  à  ma 
Clinique  les  heureuses  et  profondes  transformations  qui 
s'opèrent  chez  les  enfants  et  les  adolescents  qui  la  sui- 
vent. Ces  transformations  portent  sur  la  nutrition  géné- 
rale et  sur  les  manifestations  pathologiques  nerveuses 
qui  sont  provoquées  par  une  nutrition  modifiée. 

M.  M^ngour.  Je  suis  loin  d'être  Tennemi  des  exer- 
cices physiques.  Mais  je  ne  voudrais  pas  que  les  parti- 
sans à  outrance  de  ces  exercices  leur  attribuent  une 
puissance  exagérée  sur  le  cerveau,  et  prétendent  que  les 
peuples  qui  s'y  livrent  assidûment  possèdent  une  valeur 
intellectuelle  supérieure  à  celle  des  peuples  qui  n'en 
font  qu'un  usage  modéré.  Notre  race  n'est  pas  encore 
si  déchue  que  parait  le  déclarer  M.  Tissié,  et  elle  ne 
me  semble  nullement  inférieure  h  la  race  suédoise.  Je 
trouve  que,  à  l'heure  actuelle,  beaucoup  de  temps  est 
consacré  dans  les  lycées  et  collèges  à  l'éducation  phy- 
sique; et  ce,  je  le  crains,  aux  dépens  des  études  de 
l'esprit.  Je  serais  donc  heureux  que  M.  Tissié  nous 
montrât  les  bienfaits  de  cette  nouvelle  méthode  d^édu- 
cation  par  des  renseignements  précis  et  concluants. 

M.  Davezac,  M.  Tissié  me  parait  faire  trop  bon  mar- 
ché de  ce  qui  se  passe  en  France  pour  la  gymnastique. 
Et  je  crains  que  l'on  ne  voie  un  abaissement  trop  grand 
des  résultats  de  celle-ci  dans  l'apostolat  de  notre  con- 
frère pour  la  méthode  suédoise.  D'ailleurs,  il  n'y  a  que 
des  différences  de  détail  et  non  de  fond  entre  les  gym- 
nastiques  française  et  suédoise. 

M.  Tissié.  Je  n'ai  jamais  dit  que  notre  race  française 
était  déchue.  Comme  tous  les  peuples,  nous  avons  eu 
nos  heures  de  gloire  et  nos  heures  de  tristesse,  et  c'est 
même  dans  ses  heures  tristes  que  le  peuple  de  France 
n'a  jamais  douté  de  lui.  Le  Français,  comme  la  bicy* 
dette,  est  fait  de  caoutchouc  et  d'ac|er,  c'est  h  dire 
qu'il  est  souple  et  résistant;  sa  force  ^  sa  faiblesse  lui 
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viennent  précidément  de  sa  prodigieuse  élasticité;  il 
serait  invincible  si  au  caoutchouc,  il  ajoutait  un  peu 
plus  d'acier»  c'est  h  dire  un  peu  plus  de  durée  dans 
l'action,  une  volonté  à  plus  long^ue  échéance  et  une 
inhibition  plus  grande  à  son  émotivité  quelque  peu 
maladive.  C'est  parce  que  nous  avons  connu  les  heures 
tristes  de  la  dé&ite  que  nous  avons  jeté  les  yeux  sur  les 
nouvelles  générajtions  qui  montent  et  sur  lesquelles  nous 
fondons  de  grands  espoirs. 

Ces  générations,  nous  voulons  les  rendre  plus  fortes, 
nous  voulons  couler  dans  leur  veine  un  peu  de  cet 
acier  qui  manque  à  notre  race  afin  de  la  mieux  tremper 
et  de  la  préparer  à  toutes  les  luttes.  Voilà  pourquoi, 
connaissant  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  la 
volonté  et  le  muscle,  entre  la  «  cérébration  »  et  la  «  mti^T 
ct»/a(ton»,  nous  avons  cru  trouver  dans  l'éducation 
physique  scientifiquement  appliquée  le  puissant  excito- 
moteur  de  notre  tonicité  sociale.  Personnellement,  nous 
avons  bénéficié  des  erreurs  commises  en  gymnastique; 
c'est  pourquoi,  après  avoir  étudié  sur  nature,  nous 
sommes  allé  visiter  un  peuple  qui  possède  une  grande 
virilité  grâce  &  un  entraînement  national,  commencé 
il  y  a  soixante-dix  ans  et  poursuivi  avec  un  esprit  de 
méthode  vraiment  supérieur. 

Nous  ne  sommes  ni  sceptique,  ni  crédule,  ni  chauvin, 
nous  cherchons  la  vérité;  quand  nous  croyons  l'avoir 
découverte,  nous  l'affirmons  hautement^  et  c'est  tout. 
En  France,  nous  gaspillons  nos  forces  parce  que  l'esj^rit 
de  méthode  nous  fait  défaut;  nous  sommes  prodigues 
comme  le  soqt  des  gens  riches;  mais  qui  ne  sait  qu'une 
sage  économie  dans  l'honnête  médiocrité  vaut  souvent 
davantage  que  la  prodigalité  dans  la  fortune?  Bt  puis, 
sommes^nous  vraiment  si  riches?  Je  ne  fais  que  poser 
la  question.  M.  Mongour  nous  dit  que  trop  de  temps  est 
consacré  dans  les  lycées  et  collèges  à  l'éducation  phy- 
sique. Il  est  regrettable  qu'il  n'ait  pas  fait  une  enquête 
sur  la  question.  Cette  enquête,  je  Tai  faite  comme 
inspecteur  de  l'éducation  physique  dans  l'Académie 
de  Bordeaux.  Eh  bien!  sait-il  combien  de  temps  par 


Digitized  by 


Google 


513 

semaine  nos  enfiints  font  travailler  effectivement  leurs 
muscles  dans  les  exercices  de  gymnastique  aux  appa- 
reils, pendant  les  leçons  doniléés  par  les  professeurs? 
Cinq  à  dix  minutes  pur  iemaine.  Quant'  aux  exercices  de 
plein  air  et  aux  jeux,  les  heures  qui  y  sont  consacrées 
sont  prises  sur  les  heures  de  récréation,  le  jeudi  ouïe 
dimanche,  et  alors,  au  lieu  de  faire  promener  les  élèves 
à  la  queue-leu-Ieil  dans  les  rues,  nous  itivitons  ceux  qui 
veulent  bieti  Vaecepter  à  veûir  jouer  sur  des  pelouses  que 
nous  leur  offrons  gracieusement. 

Nos  jeux  par  lesquels  nous  voulons  donner  un  peu 
d'acier  à  notre  race,  n'empiètent  donc  pas  sur  les  études 
classiques  et  n'y  viennent,  je  le  répète^  que  ceux  qui 
veulent  y  venir.  M.  Mongour  dit  n'être  pas  l'adversaire 
des  exercices  physiques;  mais  je  lui  ferai  remarquer 
que  personne  n'est  l'adversaire  d'une  vérité  physiolo- 
gique; il  l'est  de  l'abus,  mais  nous  aussi  nous  le  som- 
mes, et  voilà  dix  ans  que  personnellement  nous  le 
répétons  et  que  nous  le  prouvons.  Je  voudrais  que 
M.  Hongôur  ne  restât  pas  dans  les  généralités  et  qu'il 
me  nommftt  les  peuples  qui,  d'après  lui,  abusent  de 
l'éducation  physique  et  ceux  qui  n'en  font  qu'un  usage 
modéré.  Je  viens  de  prouver  que  notre  jeunesse  scolaire 
française  n'use  encore  que  très  modérément  des  exer- 
cices du  corps. 

Je  répondrai  à  H.  Davezac  que  je  ne  fais  pas  bon 
marché  de  ce  qui  se  passe  en  France.  J'ai  toujours 
applaudi  à  la  formation  des  Sociétés  de  gymnastique,  je 
voudrais  qu'il  y  en  eût  une  dans  chaque  hameau.  Je 
n'ignore  nullement  quel  dévouement  il  a  fallu  &  des 
hommes  de  cœur  et  de  foi  pour  fonder  une  oeuvre  aussi 
belle;  mais  parce*  que  je  critique  la  méthode  d'enseigne- 
ment de  la  gymnastique  française,  il  ne  s'ensuit  pas 
que  je  fasse  bon  marché  de  tout  ce  qui  a  été  fait.  Je 
crois  qu'on  eût  atteint  plus  rapidement  le  but  poursuivi, 
qui  est  le  développement  physique,  intellectuel  et 
moral  de  la  jeunesse  française,  si  on  avait  suivi  dès  le 
début  une  méthode  scientifique  basée  sur  la, physio- 
logie, l'hygiène,  la  psychologie  et  la  pédagogie.  On  à 
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mis  la  charrette  avant  les  bœufs;  renseigrnement  est 
descendu  de  Tbomme  à  Tenfant,  au  lieu  de  remonter  de 
l'enfant  à  Thomme.  L'athlétisme  a  rép.  la  pédagrog^ie, 
et  par  la  loi  de  Timitation,  les  professeurs  des  Sociétés 
de  gymnastique,  qui  ne  sont  ni  des  pédagogues,  ni  des 
physiologistes,  ont  introduit  dans  l'école  les  exercices 
des  athlètes  et  même  des  acrobates. 

Une  méthode  scientifique  et  des  maîtres  possédant  une 
instruction  aussi  élevée  que  celle  des  professeurs  suédois  : 
voilà  ce  qui  nous  fait. défaut  en  France.  Quand  nous 
aurons  l'un  et  l'autre,  nous  dépasserons  tous  les  autres 
peuples  parce  que  nous  savons  aller  vite;  il  ne  nous 
manque  que  de  savoir  aller  bren,  et  alors  nous  irons  loin« 

La  différence  qui  existe  entre  la  gymnastique  fran^ 
çaise  et  la  gymnastique  suédoise  n'est  pas  dans  le  détail, 
comme  l'assure  H.  Davezac,  elle  est  surtout  dans  le 
fond.  La  gymnastique  suédoise  est  basée  sur  une 
méthode,  chaque  leçon  évolue  dans  un  cadre  fixe  dont 
chaque  partie  est  bien  définie;  en  nne  demi-heure,  toute 
l'économie  de  l'homme  est  méthodiquement  mise  en 
fonction,  selon  des  lois  pédagogiques  et  physiologiques 
servant  de  base  à  renseignement.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  qu'à  chaque  mouvement  qui  congestionne  la 
tête  succède  un  mouvement  qui  la  décongestionne. 
H.  Davezac  serait  heureux,  dit-Il,  de  me.  voir  établir,  à 
titre  de  documentation  scientifique,  la  différence  qui 
existe  entre  le3  deux  méthodes.  Le  travail  est  déjà  fait. 
J'ai  offert  à  la  Société  de  Médecine,  il  y  a  bientôt  deux 
ans,  une  thèse  en  médecine  que  j'ai  dirigée  sur  le  Déve* 
loppement  tkoraeique  par  la  gymnoêliqne  respiratoire,  thèse 
qui  a  été  soutenue  avec  quelque  succès  devant  la  Fa-^ 
culte  de  Médecine  de  Bordeaux  {^).  D'autre  part»  l'Aca- 
démie des  Sciences  a  Couronné  un  livre  dans  lequel  j'ai 
établi  cette  différence  (^).  Je  répondrai  donc  au  désir 

(>)  L.  GamiDade.  Conltihution  à  l'Éducation  physique  de  la  jeunesse^ 
Du  développement  ihoracique  par  la  gymnastique  respiratoire.  {Trav* 
de  la  Clinique  de  gymnast.  méd,  du  D^  Pli.  Tissié.)  Paris,  Alcan»  t897. 

(*)  Ph.  Tissié.  La  Fatigue  et  l'Entraînement  physique.  Pariis,  Alcan* 
1897.  (Prix  Uègo,  Académie  des  Sciences.) 
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de  mon  excellent  confrère  dans  une  prochaine  commu- 
nication sur  la  valeur  comparative  de  la  gymnastique 
française  et  de  la  gymnastique  suédoise. 

Et  puisque  cette  discussion  a  été  amorcée,  à  propos 
de  renseignement  physique  pédagogique,  laissez-moi 
user  d'une  comparaison  pour  bien  me  faire  comprendre. 
Je  comparerai  volontiers  l'organisation  musculaire  de 
rhomme  à  celle  d'une  classe  :  quelques  intelligence» 
supérieures  en  constituent  la  tête,  des  intelligences 
inférieures  ou  paresseuses  en  forment  la  queue,  des 
intelligences  moyennes  se  maintiennent  avec  plus  ou 
moins  de  facilité  entre  ces  deux  extrêmes.  Un  bon  péda- 
gogue ne  sacrifie  jamais  la  queue  ni  même  le  corps  de 
la  classe  &  la  tête.  Celui-là  seul  qui  veut  remporter  des 
succès  superficiels  et  égoïstes  prépare  spécialement  les 
forts.  La  sélection  se  fait  en  faveur  de  quelques  privi- 
légiés; quant  aux  sacrifiés,  c'est  le  vœ  victis. 

Il  en  est  de  môme  dans  renseignement  physique 
grftce  i^  la  méthode  française.  Ce  sont  les  têtes  de  classe, 
c'est  à  dire  les  plus  forts  qui  agissent  ;  quant  aux  £ubles 
ou  aux  paresseux,  ils  se  reposent.  Et  si,  poussant  plus 
loin  encore  notre  comparaison,  nous  assimilons  le  corps 
humain  à  une  classe,  nous  voyons  que  sa  puissance 
musculaire  est  inégalement  répartie  sur  différents  grou- 
pes :  train  inférieur  ou  train  supérieur,  et  alors,  selon 
la  loi  du  moindre  effort  et  selon  le  maître  qai  applique 
le  mouvement  ou  l'appareil  qui  sert  à  l'exécuter,  ce 
sont  de  préférence  les  groupes  musculaires  les  plus 
forts  qui  entrent  en  fonction,  tandis  que  se  reposent  les 
muscles  les  plus  faibles  qui  cependant  auraient  besoin 
de  se  développer  normalement  pour  concourir  au  déve- 
loppement général  des  autres  groupes  en  vue  de  l'har- 
monie du  corps  tout  entier. 

C'est  pourquoi  la  gymnastique  française,  qui  ne  s'oc- 
cupe que  des  forts,  n'a  pas  donné  jusqu'à  ce  jour  les 
résultats  de  la  gymnastique  suédoise  qui  agit  sur  tous 
les  muscles,  forts  et  faibles.  Dans  un  même  genre  d'as- 
souplissement, par  exemple,  l'ordre  ou  l'anarchie  peu- 
vent exister  selon  la  valeur  de  la  méthode  qui  préside 
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aux  mouvements,  et  surtout  celle  du  maître  qui  est 
chargé  de  les  appliquer  et  de  les  diriger.  Il  y  a  autant 
dVrreur  à  croire  que  le  mouvement  se  suffit  &  lui  seul 
pourvu  qu'il  soit  exécuté,  que  d'admettre  qu'il  suffit  de 
donner  une  leçon  de  mathématique,  par  exemple,  pour 
que  tous  les  élèves  d'une  classe  en  bénéficient  égale- 
ment. Tout  est  dans  tout,  mais  au-dessus  de  tout  existe 
la  méthode,  et  surtout  l'esprit  de  méthode  du  maître  qui 
est  chargé  d'appliquer  l'enseignement. 

M.  Caries.  L'apostolat  de  M.  Tissié  me  pi^raît  avanta- 
geux parce  qu'il  pourra  détruire  l'empirisme  qui  a 
jusqu'ici  existé  en  France  à  propos  des  méthodes  de 
gymnastique. 

Notre  race  est  un  peu  décadente  par  rapport  &  la  race 
suédoise,  non  point  parce  que  les  exercices  physiques 
ont  augmenté  la  valeur  intellectuelle  de  celle-ci,  mais 
parce  qu'elle  est  plus  vieille. 

M.  Tissié  pourra  faire  que  l'amour  des  exercices  phy- 
siques soit  utile  à  notre  race,  par  ce  fait  que  la  mise  en 
œuvre  de  ces  exercices  empêchera  les  Français  de  se 
récréer  dans  dea  lieux  malsains,  en  même  temps  qu'elle 
les  reposera  de  leur  travail  intellectuel. 

M,  Mongour.  Je  regrette  que  M.  Tissié  n'ait  pas  ré- 
pondu directement  à  ma  question.  J'estime  que  plus 
une  race  s'intellectualise,  plus  elle  diminue  de  vigueur 
physique.  Je  ne  veux  pas  être  trop  chauvin;  mais  je 
crois  que  notre  race  n'est  pas  si  inférieure  qu'on  l'en- 
tend souvent  dire.  Je  ne  suis  pas  contre  la  gymnastique 
suédoise.  Mais  je  ne  voudrais  pas  qu'elle  prît  une  part 
prépondérante  dans  les  études.  M.  Tissié  nous  a  vanté 
la  vigueur  et  la  belle  prestance  de  l'armée  suédoise. 
Croit-il  que  cette  armée  ,puisse  soutenir  la  comparaison 
pour  son  endurance  avec  l'armée  française,  qui,  elle,  a 
donné  ses  preuves? 

M.  Tissié.  Je  crois  avoir  répondu  à  M.  Mongour  en 
ce  qui  concerne  l'application  de  l'éducation  physique 
dans  l'enseignement  secondaire.  La  Commission  supé* 
rieure  de  l'Education  physique  qui  siège  au  rainistèva 
de  l'Instruction  publique  s'occupe  en  ce  moment  de  la 
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réforme  complète  d'une  méthode  de  gymnastique  qui 
n'a  pas  donné  de  bons  résultats.  On  suit  toujours  la 
méthode  de  gymnastique  militaire,  alors  qu'il  fitudrait 
appliquer  une  méthode  pédagogique*  Au  fruit  on  con- 
naît l'arbre.  Or,  les  fruits  sont  mauvais;  c'est  pourquoi 
on  veut  réformer  la  méthode  française. 

Les*  bienfaits  de  la  réforme  ne  se  feront  sentir  chez 
nous  que  dans  une  vingtaine  d'années;  je  ne  puis  donc 
répondre  sur  ce  point  que  par  comparaison,  en  citant 
la  Suède  et  l'Angleterre  qui  nous  ont  devancés  et  qui 
bénéficient  d'une  bonne  méthode  d'éducation  physique. 
Tout  ce  que  je  puis  affirmer  au  point  de  vue  des  exer- 
cices physiques  que  la  Ligue  girondine  de  l'Éducation 
physique  a  introduits  dans  l'enseignement,  c'est  que  les 
résultats  sont  excellents.  Ici,  je  puis  parler  d'une  œuvre 
que  je  connais  bien,  puisque  Je  l'ai  fondée  et  que  je  la 
dirige  depuis  dix  ans.  Des  enquêtes  officielles  ont  été 
faites  tous  les  ans  par  M.  le  recteur  Couat,  auprès  de 
MM.  les  proviseurs  et  principaux  de  l'Académie  de  Bor- 
deaux, au  sujet  de  l'influence  des  jeux  et  des  lendits 
sur  la  marche  des  études  et  sur  les  succès  aux  examens. 
Ces  enquêtes  ont  toujours  été  favorables. 

La  statistique  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Bordeaux 
prouve  que  le  nombre  des  reçus  au  baccalauréat  d'un 
des  lycées  de  l'Académie  est  plus  grand  que  celui  des 
autres  lycées;  or,  c'est  précisément  ce  lycée  qui  a  rem- 
porté le  plus  souvent  le  grand  prix  supérieur  de  la 
Coupe  de  nos  lendits  régionaux.  Depuis  dix  ans  que  je 
me  suis  consacré  &  l'œuvre  girondine,  la  première  et  la 
seule  qui  existe  en  France,  je  suis  en  relation  avec 
beaucoup  de  lycéens,  de  collégiens,  d'étudiants  et  d'en- 
fants des  écoles  primaires,  car  nous  nous  occupons  égale 
lement  des  en&nts  du  peuple;  je  puis  affirmer  que  les 
jeux  do  plein  air  et  les  lendits  n'ont  nui  en  rien  à  leurs 
études.  Je  reçois  des  lettres  d'anciens  lendistes,  occupant 
des  situations  diverses  :  officiers,  docteurs,  avocats,  fonc- 
tionnaires, lïégociants,  employés,  ouvriers,  etc.,  tous 
revivent  avec  plaisir  les  heures  de  santé  physique  et 
dSorale  que  nous  leur  avons  jadis  procurées. 
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Jusqu'à  ce  jour,  12,000  enfants  ou  adolescents  ont 
bénéficié  des  exercices  physiques  préconisés  par  la  Ligue 
girondine.  Le  groupement  du  Sud^Ouest  est  important, 
le  but  que  nous  poursuivons  par  Téducation  telle  que 
nous  la  comprenons  est  plus  social  que  pédagogique. 
Nous  voulons  décentraliser,  fortifier  des  volontés  en 
faisant  Téducation  des  caractères  par  les  exercices  phy- 
siques et  en  créant  ainsi  des  responsabilités,  lutter  contre 
le  €  laisser  fetire  »  déprimant,  donner  un  idéal  à  la  jeu- 
nesse dans  la  force  physique,  intellectuelle  et  morale, 
en  mettant  en  contact  des  classes  sociales  qui  s'ignorent 
afin  qu'elles  apprennent  à  s'estimer  mutuellement  et 
non  plus  à  se  haïr.  Et  nous  y  arrivons,  car  nous  sommes 
des  hommes  d'action  pour  lesquels  le  mot  que  l'acte 
n'affirme  pas  n'est  qu'un  fitntôme.  Nous  fondons  de 
grands  espoirs  sur  la  jeune  génération  présente,  qui 
veut  vivre  et  bien  vivre. 

Quant  à  savoir  si  un  peuple  intellectuel  est  physi- 
quement plus  faible  qu'un  peuple  musculaire,  je  n'en 
ai  cure;  il  fiiudrait  savoir  d'abord  s'il  existe  vraiment 
un  peuple  civilisé  qui  ne  soit  pas  intellectuel,  et  puis  il 
faudrait  s'entendre  avant  tout  sur  la  valeur  des  termes 
eux-mêmes. 

Je  ne  puis  répondre  à  M.  Mongour  sur  la  valeur 
comparative  de  l'armée  suédoise  et  de  l'armée  française, 
car  nous  sortirions  du  terrain  médical  et  pédagogique, 
le  seul  sur  lequel  j'ai  désiré  provoquer  la  discussion  de 
la  Société. 

Je  me  résume.  Voici  le  but  que  nous  poursuivons  : 
répartir  également  dans  chaque  enfant  les  trois  grandes 
forces  physique,  morale  et  intellectuelle,  pour  que 
l'homme  qui  nattra  de  cet  en&nt  puisse  trouver  en  lui- 
même,  et  sans  le  secours  ou  l'appui  de  son  semblable, 
toutes  les  armes  nécessaires  aux  luttes  de  la  vie.  Le 
jour  où  chaque  individualité  sera  ainsi  constituée,  la 
somme  de  toutes  ces  individualités  formera  un  peuple 
vraiment  fort  dans  toute  l'acception  du  mot.  Sa  volonté 
sera  tenace  et  son  émotivité  moins  maladive.  Cet 
homme  connaîtra  le  grec  et  le  latin  aussi  bien  qu'un 
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cérébral,  seulement  il  sera  plus  fort,  plus  beau  et 
meilleur,  et  il  produira  des  enfituts  plus  solides.  L'édu- 
cation physique  sera  scientifique  ou  elle  ne  sera  pas; 
elle  doit  reposer  sur  dm  bases  solides  de  physiologie, 
de  psychologie  et  de  pédagogie,  et  voilà  pourquoi  il  est 
nécessaire  que  les  médecins  qui  ont  charge  de  santé  ne 
se  désintéressent  pas  d'une  question  aussi  sérieuse  pour 
l'avenir  de  notre  pays. 
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